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Preface 



Devant le succes des precedentes editions de la Psychopathologie de 
Yadulte, les editions Elsevier Masson nous ont demande d'en preparer une 
quatrieme. Elle a comme contributeurs les memes auteurs que la 3 e edition, 
groupe a qui s'est joint le docteur Marc Brunet pour les chapitres sur le 
suicide et les therapies familiales, enrichissant ainsi notre ouvrage de deux 
nouvelles questions. 

Depuis 2005, date de la 3 e edition, notre discipline n'a pas connu de boule- 
versements majeurs, mais suffisamment devolutions pour qu'une actuali- 
sation soit justifiee. Le plan suivi reste a peu pres le meme, avec d'abord des 
donnees generates concernant l'histoire de la psychiatrie, l'epidemiologie 
et revaluation clinique, les explorations en imagerie et en psychometrie. 
Le chapitre de semiologie leur fait suite, avant que ne soient decrites les 
pathologies psychiatriques. Nous avons envisage successivement les troubles 
de l'humeur (avec un chapitre separe concernant le suicide), les syndromes 
schizophreniques, les delires chroniques, les psychoses delirantes aigues, 
les troubles anxieux, les troubles somatoformes (conversions, somatisa- 
tions, troubles factices, hypocondrie), les troubles dissociatifs, les troubles 
de la personnalite, les troubles des conduites alimentaires, les addictions 
(alcoolisme et drogues), les troubles des conduites sexuelles. Dans le chapi- 
tre suivant, intitule « Frontieres entre la psychiatrie et la neurologie » sont 
abordees les confusions mentales et les atteintes psychiatriques dans les 
maladies neurologiques comme par exemple la maladie de Parkinson, la scle- 
rose en plaques, les accidents vasculaires cerebraux. Les chapitres suivants 
eclairent deux domaines specifiques en plein developpement, la psychiatrie 
de liaison, y compris la psychiatrie en milieu penitentiaire, et la psychiatrie 
du sujet age. Les traitements biologiques, psychotropes et autres therapeu- 
tiques biologiques, et psychotherapiques font l'objet des chapitres suivants. 
Enfin, les questions de legislation, en particulier les hospitalisations sans 
consentement, et d'organisation de la psychiatrie, notamment la sectorisa- 
tion, terminent cette Psychopathologie de Vadulte. 

Notre ouvrage s'inscrit dans la collection « Les ages de la vie » dirigee 
par le professeur Daniel Marcelli, et complete les autres opus consacres au 
nourrisson, a l'enfant, a l'adolescent et a la personne agee. Chaque ouvrage 
est ecrit dans une perspective psychopathologique et se propose d'aller 
au-dela d'une simple description clinique. II reflete aussi l'orientation de 
ses auteurs. Nous avons souhaite mettre a la disposition du lecteur 
des informations solides, scientifiquement etablies, dans la mesure du 
possible, completes et sans exclusive, notamment a propos des hypotheses 
etiologiques et des grands courants therapeutiques. 
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Les etudiants preparant l'examen classant national (ECN) trouveront 
traitees dans cet ouvrage toutes les questions de psychiatrie portant sur la 
pathologie de l'adulte, mais aussi d'autres informations qui les completent 
et donnent des troubles mentaux de l'adulte une vue d'ensemble ne se 
limitant pas au programme officiel de l'ECN. D'autres categories de lecteurs 
trouveront, nous l'esperons, un interet et une utilite a notre livre. II s'agit 
d'abord des internes se destinant a la psychiatrie, notamment au debut de 
leur cursus, pour approfondir leurs connaissances theoriques. Les psychia- 
tres en exercice y trouveront aussi un outil pour leur formation continue. Les 
etudiants en psychologie le consulteront avec profit dans le cadre de l'en- 
seignement de psychopathologie clinique en complement des cours consa- 
cres a la pathologie psychiatrique, ou comme guide dans leurs premiers 
pas au cours de leurs stages. De meme, certains instituts de formation a la 
psychotherapie ne manqueront pas de le recommander a leurs eleves pour 
renforcer leur connaissance de la psychopathologie, indispensable a leur 
futur exercice. Enfin, nous savons que dans le public extra-professionnel 
de nombreuses personnes souhaitent trouver des informations autres que 
celles contenues dans les ouvrages de vulgarisation. 

La psychiatrie est une specialite complexe, une discipline avant tout 
clinique, reposant principalement sur les entretiens avec nos patients. 
La part des examens complementaires a visee diagnostique y est 
infiniment plus faible que dans la plupart des autres specialites. C'est 
un premier point qui distingue la psychiatrie au sein des specialites 
medicates. L'autre difference a trait a l'immense place des particularity 
individuelles a prendre en compte chez les patients psychiatriques. 
Elle est si grande qu'elle fait de chaque patient un cas unique, meme 
s'il peut entrer dans nos categories nosologiques. Cela explique la necessity 
d'avoir a la fois des connaissances theoriques solides et une experience 
clinique aussi etendue que possible. La Psychopathologie de l'adulte 
contribuera, nous l'esperons, a donner aux cliniciens le socle theorique sans 
lequel il n'est pas de bonne pratique. 
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Definitions 

La psychiatrie est la science medicale qui etudie et traite les maladies du 
psychisme. Qu'est-ce que le psychisme et quelies sont les bases anato- 
miques qui lui servent de support ? Telles sont les questions qui se sont 
posees a diverses disciplines, la philosophie, la psychologie et la psychiatrie, 
depuis plus de deux mille ans. Ces sciences ont toujours souhaite reifler le 
psychisme et lui donner une consistance en l'appuyant sur des entites plus ou 
moins palpables, humaines, reelles ou divines. Pour Platon, l'ame, immortelle, 
etait un element majeur du psychisme ; Descartes situait la conscience 
dans l'epiphyse et la psychologie comportementale accorde au reflexe 
conditionne une place majeure. 

Chacune de ces traditions, qui tantot cherche des bases materielles, tan- 
tot prend ses distances par rapport au corps, doit considerer la capacite du 
psychisme a reproduire ou a contenir les realites exterieures transmises par 
les organes des sens ainsi que son extraordinaire rapidite a enchainer et a 
synthetiser ces representations. Ensuite s'organisent des reactions, des mouve- 
ments, des conduites. Face a cette merveilleuse ductilite, le cerveau, designe 
des l'epoque platonicienne comme le siege de l'ame superieure, apparut 
longtemps comme une masse informe et incomprehensible. II fallut done 
de nombreuses annees avant qu'une synthese coherente s'etablisse entre 
les observations des alienistes, qui etudiaient le comportement des malades 
mentaux, celles des neurologues qui s'attachaient aux fonctions intellec- 
tuelles comme la memoire ou le langage, et la philosophie qui focalisait son 
attention sur des entites plus abstraites. 

Pendant longtemps, la psychiatrie est restee tres dependante de la phi- 
losophie et du mouvement general des idees. En effet, pour une discipline 
qui trouvait difficilement son substrat organique, les systemes philosophi- 
ques offraient de remarquables possibilites de synthese. Par ailleurs, l'air du 
temps, revolution des mceurs, les idees a la mode proposaient aux patients 
eux-memes un champ d'expression variable au gre des epoques. Ainsi, la psy- 
chologie des facultes est issue de Descartes, la phenomenologie provient de 
Nietzsche et le mouvement cognitiviste doit beaucoup a Wittgenstein. Paralle- 
lernent, le romantisme, Pevolutionnisme, l'existentialisme, le structuralisme, 
l'ethologie, 1'informatique ont eu sur la psychiatrie une influence certaine. 



Psychopathologie de Vadulte 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 



2 



Psychopathologie de l'adulte 



Cependant, la question d'une definition de l'esprit — ou du psychisme — 
l'anglais mind par opposition a spirit est ici plus explicite — reste posee. Le 
psychisme ne peut plus etre confu aujourd'hui comme la manifestation de 
l'ame et la conscience n'est pas, ainsi que le pensait Descartes, un theatre 
ou les idees viendraient se produire. Mais des entites mentales comme 
l'anxiete ou l’humeur — guere definies sur un plan anatomophysiologique 
— font partie de notre culture et de notre langage. A y regarder de plus pres, 
les differents mouvements ideologiques qui ont influence la psychiatrie de- 
puis son origine restent presents parmi nous et font de cette discipline un 
ensemble heterogene ou vont se cotoyer des concepts aussi varies que l'an- 
goisse, les sentiments, les reactions emotionnelles, l'adaptation sociale, les 
conduites, les neurotransmetteurs, les stades du sommeil. La psychiatrie a 
trouve son langage et ses diagnostics, de plus en plus universels, mais elle n'a 
pas defini son echelle exacte depreciation, au sens ou l'hepatologie a de- 
fini ses analyses fonctionnelles en laissant tomber la palpation de l'hepato- 
megalie. Ce pluralisme ontologique retentit sur les moyens d'apprecia- 
tion objective de la pathologie. 

Malgre la diversity de ces abords qui, tous, tentent par divers moyens de 
reperer des regularities dans le comportement et la pensee, une methodo- 
logie stricte essaie de se mettre en place. La psychometrie s'est developpee 
aussi bien dans 1'etude du psychisme normal que dans celle des affections 
psychiques, tentant de mesurer de fafon precise et repetable certaines 
fonctions psychologiques mais aussi certains symptomes comme l'anxiete 
ou l'humeur depressive. Cependant, toutes ces approches sont indirectes, 
passant par l'appreciation du patient lui-meme qui remplit des question- 
naires ou passe des epreuves, ou par le jugement d'un observateur exte- 
rieur qui cote un comportement. Les resultats objectifs provenant de la 
biologie restent limites et les donnees de l'imagerie cerebrale sont encore 
experimentales. Par ailleurs, si l'on considere les definitions cliniques des 
affections psychiatriques, un mouvement international tente actuellement 
d'unifier les criteres diagnostiques. C'est le regroupement des criteres selon 
des associations statistiquement recurrentes, en grappes ou en clusters, et 
leur evolution dans le temps qui permettent de definir les affections, ou 
le plus souvent les troubles — car le deroulement d'une symptomatologie 
psychiatrique ne peut pas toujours se hausser au niveau de l'entite clinique 
que constitue dans les autres disciplines une maladie. Cette perspective est 
louable mais, la encore, limitee car les cultures et les modes d'expression 
des affections sont variables selon les pays tout autant que les normes du 
comportement. Les traditions psychiatriques sont differentes, pour des 
raisons historiques, d'un pays a l'autre. L'assistance, le mode de reponse 
sociale, la tolerance, les modes medicamenteuses fluctuent egalement. Depuis 
longtemps, les therapeutiques se sont efforcees de respecter une certaine 
rigueur tout en precedant bien souvent la comprehension des affections 
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psychiatriques auxquelles elles etaient destinees. Certaines, comme l'elec- 
trochoc, demeurent mal expliquees ; d'autres comme les therapeutiques 
medicamenteuses ou meme les psychotherapies n'ont revele que recem- 
ment et de fafon hypothetique leur veritable mecanisme. 

Comme les autres fonctions de l'organisme, le psychisme a pour but de 
contribuer a une adaptation adequate de 1'individu a son environnement. 
Pour cela il utilise d'un cote les donnees des organes des sens et de l'autre 
les reponses motrices. Entre ces deux grands axes se mettent en place de 
multiples fonctions, plus ou moins sectorisees, qui classent, resument, syn- 
thetisent les informations et organisent les reponses. Le psychisme etablit 
son fonctionnement sur le systeme nerveux, qui ne comporte pas que le 
cerveau mais etend ses ramifications vers de multiples organes. Certaines 
des fonctions du psychisme sont conscientes, d'autres ne le sont pas. Les 
fonctions psychiques supportent et transmettent des informations, qui 
sont traitees et codees — mais cette qualite ne lui est pas particuliere puis- 
que nous la retrouvons dans d'autres domaines, en genetique, en immu- 
nologie. Les donnees sensorielles s'organisent en differents domaines, plus 
ou moins elabores, qui renseignent 1'individu de differentes fafons : per- 
ception, reconnaissance des formes, elaboration de concepts, apprehension 
des besoins, emotions, douleur, sentiments, mise en memoire. Les reponses 
motrices sont plus ou moins complexes. Elles sont reflexes, instinctives, 
elaborees sous forme de conduites, de comportements sociaux, de stra- 
tegies, de langage. Le domaine des reponses motrices est lui aussi l'objet 
de perception et d'apprehension par 1'individu, d'ou une connaissance de 
soi et de ses capacites, d'ou aussi un langage interieur. Les representations 
constituent une part essentielle du psychisme. L'enchainement logique des 
representations constitue le raisonnement. 

L' ensemble de ces differents mecanismes, que l'on peut voir comme une 
expansion au niveau cerebral de l'arc reflexe primordial, ont donne lieu a 
la description de multiples fonctions et facultes, plus ou moins precises et 
mesurees, qui ont fait la gloire de la psychologie au cours des deux derniers 
siecles. Cette psychologie des facultes met en place par exemple la percep- 
tion, l'attention, la vigilance, la memoire, les emotions, les sentiments, les 
instincts, l'humeur, le jugement, le langage. Elle a evidemment ses limites, 
car certaines facultes decrites au siecle dernier ont perdu de leur consistance 
scientifique, comme la volonte, le sens moral, la sensibilite, d'autres ayant 
pu au contraire se rattacher a des structures neurologiques plus precises 
comme la memoire et le sommeil. 

A partir du moment ou ces facultes furent decrites, il etait facile d'en 
etudier le developpement chronologique chez le sujet normal, puis les 
dereglements, et enfin d'assimiler les differentes affections psychiatriques 
au dereglement de l'une ou l'autre d'entre elles. Par exemple, le delire 



www.facebook.com/Psyebook 



4 



Psychopathologie de l'adulte 



paranolaque est un trouble du jugement, la depression est un trouble de 
l'humeur, les paraphilies sont des troubles des conduites instinctives. Mais 
cette definition de la psychiatrie, qui demeure presente dans certains cha- 
pitres des classifications internationales, est trop simple. Elle suppose que 
les facultes sont calibrees, identiques chez tous les individus. Surtout, elle 
laisse de cote l'histoire personnelle du sujet, les evenements qu'il a traver- 
ses, Interpretation personnelle qu'il a pu en donner. Le contenu mental, 
que d'autres appellent intentionnalite, joue un role fondamental dans la 
psychologie de chacun, et il est mis de cote par la psychologie des facul- 
tes qui apprehende avant tout les capacites du sujet ou, pire encore, son 
adequation a la norme. Or, la souffrance psychologique du patient depasse 
largement la perspective d'une deviation ; elle s'enracine a un systeme per- 
sonnel, a des buts, a des ideaux. II nous faudra done trouver une defini- 
tion beaucoup plus large de la psychiatrie. Un parcours historique va nous 
permettre de mieux trouver nos reperes, tout en decelant les survivances 
contemporaines des theorisations anciennes. 

www.facebook.com/Psyebook 

Histoire des idees en psychiatrie 

Les origines, la medecine grecque, le christianisme, 
Avicenne 

Les medecines primitives voyaient dans la maladie mentale la manifesta- 
tion d'une possession demoniaque. II fallait alors faire appel a un exorciste, 
un chaman ou un guerisseur capable de pratiquer une operation de puri- 
fication destinee a chasser le demon. Ces pratiques, encore en usage dans 
certaines tribus, peuvent impliquer 1'absorption de drogues vegetales. 

Les medecines de 1'Antiquite, egyptienne et grecque, se degagerent de 
cette perspective religieuse. A Crotone, Alcmeon, 500 ans avant J.-C., pra- 
tiqua des dissections et reconnut le role du cerveau dans la pensee et les 
sensations. Empedocle, en Sicile, a la meme epoque, formula la theorie des 
quatre elements, l'air, la terre, l'eau, le feu, qu'il associa aux quatre qualites, 
le froid, le chaud, 1'humide et le sec. L'ecole hippocratique definit a son tour 
les quatre humeurs, le flegme, le sang, la bile noire et la bile, et partant de la 
les quatre temperaments : lymphatique, sanguin, atrabilaire et colerique. La 
sante correspond alors a l'equilibre des humeurs. La maladie, ou dyscrasie, 
correspond a un exces, une insuffisance, ou un deplacement de telle ou telle 
humeur. 

Parallelement, la philosophic de Platon (427-347 av. J.-C.) accordait a 
l'ame une place considerable en l'opposant au corps, initiant ainsi le dua- 
lisme esprit-matiere. Pour Platon, qui ebauchait alors une hierarchie, l'ame 
se trouvait divisee en trois parties. L'ame superieure, immortelle, siege de la 
raison et de la connaissance, etait situee dans le cerveau ; l'ame moyenne, 
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courageuse, se trouvait dans le coeur ; l'ame inferieure, qui siegeait dans 
le foie, etait responsable de la concupiscence, de l'appetit pour l'argent et 
la nourriture. Aristote (384-322 av. J.-C.) tenta d'etre plus synthetique et de 
reconcilier l'ame et le corps. La colere provenait a la fois de l'ebullition 
du sang et du desir de vengeance. Le pneuma siegeait dans le coeur et le cer- 
veau etait le lieu de condensation des vapeurs du corps. 

Cette combinaison d'elements spirituels, impalpables, avec le fonction- 
nement des differents organes obseda les medecins des siecles suivants. 
Asclepiade de Prusse, au I ei siecle apres J.-C., inspire par le De natura rerum de 
Lucrece, voit le corps comme un assemblage de particules tou jours en mouve 
ment que traversent des conduits par ou passe un air elabore, le pneuma 
ou spiritus. Galien, ne a Pergame en 130, precise la theorie des tempera- 
ments, evoque les maladies de l'ame. Celles-ci sont liees a des troubles de la 
sensibilite ou de l'intelligence. II peut s'agir d'une atteinte du cerveau, ou 
d'un organe voisin qui le contamine par sympathie. Avec le christianisme, 
la preeminence de l'ame et sa transcendance sont reaffirmees. Pour saint 
Augustin, l'ame infinie depasse l'individu et le relie a Dieu. Elle echappe en 
partie a la volonte, se trouble, s'echappe. Pour saint Thomas, qui reprend 
Aristote, « l'homme est un horizon entre la matiere et l'esprit ». Deux prin- 
cipes le caracterisent : d'une part V animus qui organise son corps, sa vie, ses 
facultes sensorielles et motrices, d'autre part Vanima qui constitue l'homme 
dans ce qui lui est propre, l'intelligence, la rationalite, la volonte. Avicenne 
localise dans differentes parties du cerveau plusieurs « sens internes » qui se 
rajoutent aux cinq sens externes. Ce sont le sens commun, la vertu imagi- 
native, la vertu cogitative, la vertu estimative, la memoire. Pour chacun de 
ces auteurs, des elements abstraits, des vertus ou des fonctions, impalpables 
et spirituels, se fixent sur des organes que les anatomistes etudient de fafon 
de plus en plus precise. 

L'age classique 

De la Renaissance a la fin du xvm e siecle, les maladies mentales demeurent 
influencees par le desequilibre des humeurs et la condensation des vapeurs. 
Mais c'est le debut des descriptions cliniques. Les medecins du xvi e siecle 
distinguent la frenesie, la parafrenesie, la melancolie, la manie, l'amentia, 
avec perte de l'intelligence, les etats soporeux, Tepilepsie. Au xvn e siecle, les 
medecins anglais Willis et Sydenham decrivent les manifestations hysteri- 
ques dont ils perfoivent le caractere trompeur et l'origine morale. Au xvm e 
siecle, c'est encore en Angleterre que plusieurs medecins, Richard Black- 
more et Georges Cheyne, rattachent a la pathologie des etats de tristesse 
anormale. C'est le spleen et la maladie anglaise. Un peu plus tard, l'Ecos- 
sais William Cullen, cree le terme de nevrose pour designer les maladies 
nerveuses, liees a des affections des nerfs peripheriques par opposition a 
celles qui concernent le cerveau. 
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Parallelement, la philosophie accomplissait des avancees considerables. 
Prefigurant une description des facultes psychologiques, Descartes, dans son 
Traite des passions, distinguait l'amour, la haine, le desir, la volonte. Kant 
separait la raison, l'entendement et la sensibilite. D'autres philosophes, plus 
materialistes, s'attachaient a mieux comprendre le mecanisme de la vie psy- 
chique. Locke et Hume attachment aux sensations un role primordial et 
Condillac, dans son Traite des sensations, fonda la notion de comprehension 
sur l'observation successive des qualites d'un objet. Cabanis, qui admettait 
avec Condillac l'importance des donnees des sens, insista sur l'importance 
de la physiologie cerebrale et prona la methode analytique cependant que 
La Mettrie considerait la pensee, a l'egal de 1'electricite, comrne une pro- 
priety de la matiere organisee. En quelques decennies, la psychiatrie avait 
trouve ses reperes cliniques et pose quelques jalons qui allaient la sortir du 
dualisme esprit-matiere. L'influence des philosophes empiristes, mais aussi 
celle des chimistes et des naturalistes appelaient a une analyse fragmentee 
des affections mentales. 

Le XIX e siecle : I'alienation mentale, la psychologie 
des facultes, I'etiologie affective 

Le xix e siecle fut d'abord domine par la personnalite de Philippe Pinel. Heri- 
tier des encyclopedistes, adepte de Condillac, connu pour son oeuvre sociale, 
cet esprit rigoureux voulut reintegrer l'etude des maladies mentales dans 
la medecine. Creant le terme d'alienation mentale, qui rassemblait toutes 
les affections psychiques et se distinguait de l'appellation commune de 
folie, Pinel etayait l'etude clinique sur des observations precises. Vaste 
cadre nosologique, I'alienation mentale comportait plusieurs divisions : 
melancolie, manie, demence, idiotisme. Les passions, les sensations de peine 
et de plaisir, les obstacles opposes a la realisation des desirs jouaient un 
role important dans la genese des maladies mentales. Celles-ci entrainaient 
a leur tour des desordres physiques. Esquirol, eleve de Pinel, reprit pour 
l'essentiel le cadre de I'alienation mentale et mit en place la loi d'internement 
des malades mentaux de 1838, signee par Louis-Philippe. 

Plusieurs eleves d'Esquirol, Jean-Pierre Falret et Jules Baillarger, influences 
par les descriptions cliniques de Laennec et de Corvisart, s'echapperent du 
cadre trop vaste de I'alienation pour decrire des maladies mentales sepa- 
rees. Le rassemblement de symptomes et leur etude evolutive amenaient 
a individualiser des affections autonomes. Jean-Pierre Falret decrivit la 
folie circulaire, caracterisee par l'alternance reguliere d'acces maniaques 
et melancoliques. Les perturbations de l'intelligence, de l'attention, de 
l'imagination, du jugement, de la volonte, l'aptitude a delirer, la sensibilite 
opprimee, les troubles des sentiments etaient a l'origine des affections 
mentales. Ainsi se mettaient en place de grandes fonctions psychiques qui 
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allaient se preciser avec les travaux ulterieurs des psychologies, Hippolyte 
Taine et Theodule Ribot, et trouver une premiere correspondance anatomo- 
clinique avec les travaux de Broca sur l'aphasie (1861). Dans ces cadres plus 
fonctionnels et plus clairs que l'entite trop large de l'alienation, les descrip- 
tions cliniques se multiplierent : delire des persecutions de Lasegue, delire 
des grandeurs de Cotard, delire d'interpretation de Serieux et Capgras, psy- 
chose hallucinatoire chronique de Gilbert Ballet, psychoses passionnelles 
de Gatian de Clerambault, delire d'imagination de Dupre, demence precoce 
de Benedict Augustin Morel. Ce florilege de descriptions devait trouver son 
aboutissement et sa synthese dans l'oeuvre du psychiatre allemand Emile 
Kraepelin qui, dans son Traite de psychiatrie, opposa la demence precoce 

— plus tard rebaptisee schizophrenie par Eugene Bleuler — aux psycho- 
ses maniaco-depressives, cette reorganisation nosologique etant fondee sur 
l'etude evolutive de nombreuses observations cliniques. Cependant, ces 
descriptions concernaient des affections mentales majeures, les psychoses, 
marquees par le delire ou la deraison. 

A la meme periode, plusieurs auteurs avaient decrit des pathologies 
mineures au cours desquelles le sujet conservait son jugement : la manie sans 
delire, la folie lucide ainsi que des troubles lies a l'impulsivite. Koch, en 
1891, puis Kurt Schneider en 1923 mirent en place une classification des 
« personnalites psychopathiques » qui etaient confues comme liees a un 
desequilibre des differentes fonctions psychiques telles que l'intelligence, la 
sensibilite et la vie instinctive. 

L'idee d'un desequilibre entre la raison et les passions n'etait pas nou- 
velle. Des le xvn e , on la trouve chez Pascal et les jansenistes, et le theatre 
de Jean Racine l'illustre a merveille. Mais au cours de la seconde moitie 
du xix e siecle, elle se renforfa sous l'impulsion des theories de Revolution. 
La notion d'une hierarchie, a la fois ontogenetique et phylogenetique, du 
systeme nerveux se mit en place, formalisee par le neurologue britannique 
Hughlings Jackson. Des lors, il existait des centres inferieurs et des centres 
superieurs, et ces derniers, consideres comme etant a 1'origine de l'esprit et 
de la conscience, etaient a la fois « les moins organises, les plus complexes 
et les plus volontaires ». En cas de dysfonctionnement d'un centre superieur, 
un centre inferieur prenait le pouvoir. Diverses attitudes et philosophies 

— celles de Nietszche, de Bergson et de Freud — allaient amplifier 
ce mouvement qui designait des forces instinctives, vitales, pulsionnelles 
controlees tant bien que mal par l'intelligence. 

La psychanalyse www.facebook.com/Psyebook 

Au cours des annees 1880, la nevrose hysterique, deja decrite par le medecin 
frangais Pierre Briquet, attira 1'attention de Jean-Martin Charcot, professeur 
de neurologie a la Salpetriere. Les malades hysteriques presentaient en effet 
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des attaques de paralysie, reversibles et atypiques, qui semblaient liees a des 
evenements de nature emotionnelle. Charcot assimila l'hysterie a I'hyp- 
nose, cet etat particulier de la conscience pouvant faire apparaitre et dispa- 
raitre les manifestations neurologiques. Ses conceptions oscillerent entre 
une perspective neurologique stricte et une etiologie plus psychologique ou 
les « representations mentales » jouaient un role. 

Le docteur Sigmund Freud, alors age de 29 ans, venu de Vienne pour fre- 
quenter le laboratoire de neuropathologie du celebre hopital, assistait a ces 
presentations de malades, a la fois magistrales et spectaculaires. Intrigue, il 
pratiqua lui aussi 1'hypnose chez des patients hysteriques en compagnie de 
son ami le docteur J oseph Breuer. Mais cette fois-ci, l'interpretation des pheno- 
menes observes etait purement psychologique. Les patients soignes par 
Freud et Breuer, en particulier Anna O., le cas princeps, souffraient d'une 
pathologie hysterique — paralysie, inhibition, confusion mentale — parce 
qu'ils avaient vecu une scene penible qu'ils avaient oubliee mais qui conti- 
nuait a les perturber. Dans une perspective energetique, l'affect bloque ne 
pouvait s'exprimer normalement et entrainait la conversion hysterique, 
c'est-a-dire son expression dans une voie somatique, en l'occurrence para- 
lytique. La methode therapeutique utilisee par Freud, au cours d'un proces- 
sus denomme catharsis — du terme grec qui signifie purgation — consistait 
a faire verbaliser par le patient, sous hypnose, les scenes penibles qui fai- 
saient l'objet du blocage affectif. Dans le cas d'Anna O., patiente de Breuer, 
il s'agissait de la mort de son pere. Des lors, la situation se denouait, l'affect 
pathogene etant exprime en clair, revolution psychologique normale du 
traitement d'une emotion douloureuse reprenait son cours et le processus 
de conversion etait abandonne. 

Ces premiers travaux avaient deja une importance considerable. Pour la 
premiere fois en psychiatrie, une affection etait rattachee de fafon claire a 
un evenement de la vie personnelle du patient plutot qu'au dereglement 
d'une fonction anonyme. Le contenu psychique et la memorisation etaient 
fermement designes. Enfin, le refoulement de ces elements douloureux dans 
les parties inconscientes du psychisme etait invoque comme un element 
etiologique essentiel. Au cours des annees qui suivirent, Freud abandonna 
1'hypnose dont le caractere magique lui deplaisait et privilegia la methode 
des associations libres. Entre 1899 et 1905, il elabora ses travaux les plus 
importants, concentrant ses recherches sur les manifestations psychologiques 
issues de l'inconscient : l'interpretation des reves, la psychopathologie de 
la vie quotidienne, le mot d'esprit. Mais ce sont surtout les Trois essais sur la 
sexualite (1905) qui fonderent les bases de la psychanalyse. Cette fois-ci Freud 
instaurait une theorie du developpement affectif qui rassemblait et formali- 
sait les forces inconscientes et pulsionnelles qu'il avait jusque-la seulement 
evoquees. La libido, c'est-a-dire « la force par laquelle se manifeste l'instinct 
sexuel », apparaissait en clair comme l'element organisateur essentiel de la 

www.facebook.com/Psyebook 



Histoire et definition de la psychiatrie 



9 



vie affective. Les stades de developpement sexuel du petit enfant, entre la 
naissance et l'age de 6 ans, se decomposaient en differents stades, oral, anal, 
phallique et genital, selon les domaines successifs investis par cet instinct. 

Les ecrits qui suivirent preciserent mieux encore cette theorie. Le complexe 
d'CEdipe, elabore en 1910, apparaissait comme une nouvelle etape de la 
vie affective. Divers mecanismes psychologiques, moyens de defense, gerant 
I'economie des pulsions en presence etaient decrits : le refoulement, l'annu- 
lation, l'isolation, la projection, la sublimation, la denegation, la compen- 
sation. Certaines pulsions trouvaient des points d'application situes au-dela 
du simple domaine sexuel : pulsion de vie, pulsion de mort. Enfin, Freud, 
en 1923, mettait en place une topique, c'est-a-dire une representation spa- 
tiale des instances psychiques, comprenant le fa, le moi et le surmoi. Le 
fa represente les forces instinctives profondes, enfouies, preperceptives ; le 
moi, lui aussi inconscient, est une partie du fa qui a subi des modifications 
sous l'influence du monde exterieur ; le surmoi est une formation issue du 
complexe d'CEdipe et de l'identification au pere qui regule les forces du fa. 

Cette topique, le recours aux instincts sexuels jusque-la peu abordes, 
l'investigation dans le domaine intime de l'existence de chacun eurent 
beaucoup de succes. Darwin et les theories de 1'evolution etaient egalement 
sollicites. Mais c'est ce biologisme qui deplut a d'autres psychiatres et pro- 
voqua les premieres scissions. 

www.facebook.com/Psyebook 
Psychiatrie et psychologie sociales 

Alfred Adler, ne a Vienne en 1870, s'interessa d'abord aux sujets souf- 
frant d'un handicap physique. II constata leur tendance a developper une 
attitude de surcompensation se manifestant par le desir de developper des 
aptitudes superieures a la moyenne. Se detachant de Freud, il substitua a 
la libido un principe d'agressivite qui se deployait dans le contexte social. 

Le complexe d'inferiorite tut l'element essentiel de sa psychologie, le nevrose 
etant exagerement happe par une fiction directrice, ideal de superiorite 
sociale inaccessible. A la suite d'Adler, d'autres psychiatres et psychanalystes 
donnerent a la progression sociale un role structurant fondamental. Pour 
Erik Erikson, l'identite est l'element majeur de la personnalite. Celle-ci se 
structure au cours d'etapes de l'existence qui developpent des attitudes ou 
des comportements sociaux fondamentaux : croire a la presence de l'autre, 
acquerir l'autonomie, faire preuve d'initiative, etre industrieux, etc. Harry 
Stack Sullivan a, lui aussi, propose des etapes fondamentales, psycholo- 
giques et sociales, du developpement : acquisition du langage, besoin de 
frequenter des camarades, desir d'une relation intime avec une personne 
de l'autre sexe, besoin d'etablir une carriere, etc. Karen Horney et Erich 
Fromm s'interesserent a l'insertion du sujet dans la societe : ils etudierent 
la competition, l'insecurite, les contradictions entre les ideaux et la realite, 
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la solitude et la negotiation de la liberte. Ces psychiatres et psychanalystes 
precisaient en l'elargissant le domaine pulsionnel degage par Freud. Le 
champ social qu'ils definissaient, et qui supposait des desirs, des elans et 
des conduites, n'avait plus le caractere aveugle et primitif de la libido freu- 
dienne. II supposait a present l'etablissement de significations integrees par 
le psychisme. Selon une perspective plus politique, d'autres psychiatres, 
W. Reich, T. Szasz, accompagnant la tradition freudo-marxiste de l'ecole de 
Francfort, decrivirent les maladies mentaies comrne directement liees aux 
conditions socio-economiques et le systeme de soins comme un instrument 
de repression utilise par la classe dirigeante. 



Le comportementalisme 

Au debut du xx e siecle, ii devint de plus en plus difficile, en philosophie et 
en psychologie, d'utiliser des principes abstraits tels que la volonte, le sens 
moral, la generosite, la sensibilite. Ces concepts ideaux, trop larges, censes 
etre presents, voire innes, chez la plupart des humains n'etaient plus guere 
formalisables au regard de la physiologie cerebrale naissante. Ils furent 
consideres comme les artefacts d'une psychologie populaire — ou ordinaire 
— dont il fallait trouver les antecedents plus precis. Dans cette demarche 
les representations elles-memes devenaient suspectes. Deux philosophes, 
Bertrand Russell et Edmund Husserl, ouvrirent alors deux voies de recherches 
nouvelles : l'empirisme logique d'un cote, la phenomenologie de l'autre. 
Pour aller au-dela de ces idealismes flous, Russell et ses collegues — Frege, 
Moore, Wittgenstein — accorderent une place importante a la logique, puis 
au langage qu'ils considererent comme des elements fondamentaux du psy- 
chisme et de la pensee. Des modelisations se mirent en place ou les syntaxes 
et les propositions tenaient une grande place ainsi que la confrontation a la 
realite tangible — ou reference. De son cote, Edmund Husserl, lui aussi pas- 
sionne par la logique et les mathematiques, se refusait a considerer les enti- 
tes psychiques comme ideales, isolees, universelles. Par exemple, il ne faut 
pas parler de la conscience, mais de la conscience de quelque chose ; l'etat 
mental est le resultat d'une interaction entre des dispositions interieures 
et des donnees qui viennent des organes des sens. Les etats psychiques 
se constituent en permanence ; la perception, la conscience sont le resultat 
d'operations actives, d'experiences qui se renouvellent et s'ajoutent. 

Le comportementalisme se developpa au debut du xx e siecle dans cette 
meme ambiance d'objectivite et d'experimentation. Il etait l'heritier de la 
tradition philosophique anglo-saxonne qui a la suite de John Stuart Mill 
et de John Locke avait privilegie l'associationnisme et l'apprentissage par 
rapport aux entites ideales et innees de l'esprit. Plus que cela, le comporte- 
mentalisme, dans ses formes extremes, alia jusqu'a nier les representations 
et les pensees, langages et agissements n'etant que le resultat de reflexes 
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conditionnes. En dega de ces exces, cette nouvelle branche de la psycho- 
logy, fondee sur les travaux de physiologie de Pavlov, donna un nouveau 
sens aux comportements — ou conduites. Ceux-ci peuvent etre inspires 
par un but, declenches par une condition, renforces par une recompense, 
s'eteindre quand la reponse est neutre ou negative. Ce n'est plus un ins- 
tinct confus et bestial qui mene le sujet mais des patterns — ou patrons de 
comportement — dont l'origine peut etre innee et qui sont modeles par 
des apprentissages successifs. L'ethologie, qui se developpa ensuite, donna 
des ailes a ce nouveau courant. 

Le pionnier de cette nouvelle approche psychologique fut J.B. Watson, ne 
en 1878 en Caroline du sud. Dans un article publie en 1913 il mit en place 
les principes d'une psychologie comportementale. Selon lui, les emotions, 
les pensees, les valeurs, les raisonnements ne pouvaient faire l'objet d'etudes 
que dans la mesure ou ils donnaient lieu a des comportements observables. 
Watson, s'interessant aux travaux de Pavlov, introduisit le modele stimulus- 
reponse et la fameuse « boite noire », lieu central d'operations mysterieuses 
qu'il ne voulait pas connaitre. B.F. Skinner (1904-1990), toujours aux Etats- 
Unis, approfondit mieux encore la doctrine. Cette fois-ci, un comporte- 
ment trouve sa signification et ses motivations dans ses consequences ; il est 
renforce par ses resultats. Si 1'on veut le modifier, il faut agir sur les conse- 
quences, etablir une nouvelle sequence, un nouveau conditionnement : 
c'est le conditionnement operant, avec renforcements positifs ou negatifs. 
Ainsi se mirent en place les therapies comportementales. Dans les annees 
1950, le Sud- Africain Joseph Wolpe mit au point la methode de l'inhibition 
reciproque. Le principe en est le suivant : en presence de stimuli evoquant 
habituellement l'anxiete, une reponse inhibitrice de cette anxiete est favori- 
see. Les methodes de desensibilisation systematique, fort utiles pour traiter 
les phobies, furent developpees selon ce schema. Ulterieurement, dans les 
annees 1970, Bandura (ne en 1925) reintroduisit des reperes et des renforce- 
ments interieurs tels que les croyances, les pensees, les attentes. Des lors, 
l'apprentissage, souvent accompli par imitation, n'etait pas systematique- 
ment accouple a des experiences vecues en direct et renforcees, mais pou- 
vait beneficier de simples observations, et les differents facteurs en presence 
s'articulaient de fafon plus souple. Cette reintroduction des representations 
ouvrait la voie au cognitivisme. 

www.facebook.com/Psyebook 
La phenomenologie psychiatrique, 
la psychopathologie 

Se situant dans la mouvance d'Edmund Husserl, plusieurs psychiatres 
ont tente, dans la premiere partie du xx e siecle, d'analyser la semeiologie 
psychiatrique en se situant selon un point de vue phenomenologique. 
Cette perspective consiste a depasser l'analyse naturelle — ou naive — des 
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phenomenes psychiques. On ne s'en tiendra pas a parler de conscience, 
d'humeur, de delire, d'anxiete, mais on essaiera d'aller plus loin en utilisant 
des concepts plus fins et plus durs. Le principe fondamental de Husserl est 
la reduction phenomenologique — ou epoche — qui consiste a suspendre 
l'attitude naturelle, ses affirmations et ses theses de la realite. Parmi les 
psychiatres phenomenologistes, le plus accessible est sans doute Hubertus 
Tellenbach (1914-1994). Ce psychiatre, ne a Cologne, a realise une analyse 
tres accomplie de la melancolie. Pour lui, cette affection ne se borne pas 
a un dereglement de l'humeur. Elle correspond a la faillite d'un systeme 
psychologique, present chez le sujet entre les crises, qui se fonde sur l'ordre 
moral, le depassement de soi et la realisation sociale. La conception de soi 
et la conception du monde sont ici en jeu, et c'est la mise en question de 
ces reperes qui aboutit a l'acces pathologique. La derealisation, la deperson- 
nalisation, le sentiment de vide et la stagnation du temps ne sont que les 
consequences de ce vaste dereglement. Dans le champ de la schizophrenie, 
plusieurs auteurs, W. Blankenburg, L. Binswanger, ont insiste sur la perte de 
l'evidence naturelle et la perte du sens commun. Le sentiment de familiarite, 
la motricite relationnelle et la coherence harmonieuse avec le monde sont 
remis en question. Sous le terme de psychopathologie, Karl Jaspers a, en 
1913, decrit une methode d'apprehension des troubles mentaux fondee sur 
la comprehension. Elle consiste d'une part a se mettre a la place du malade, 
a partager ses etats de conscience, et d'autre part a etudier I'enchainement 
de ses vecus, qui en realise la comprehension. Jaspers oppose deux types de 
troubles, d'une part les processus psychiques, qui sont incomprehensibles 
et qui caracterisent le delire, et d'autre part les developpements de person- 
nalite, qui sont comprehensibles. Le delire est alors assimile a un trouble 
du jugement, trouble qui est pathologiquement ininfluen^able, alors que le 
jugement normal est accessible a la critique. 



La psychiatrie biologique 

Rares furent les psychiatres qui, a differentes epoques, s'interesserent au 
cerveau et d'une fa^on generale a la contrepartie biologique des manifesta- 
tions psychiques. Les grands cliniciens preferment se tenir a distance de ces 
etiologies et, de nos jours, les descriptions de syndromes occupent encore 
la majeure partie des traites de psychiatrie, sans reference a une etiologie 
organique precise. Le Frangais Antoine-Laurent Bayle (1799-1858), eleve 
de Laennec, qui decrivit la paralysie generale et la rattacha a une atteinte 
meningee, et l'Allemand Wilhelm Griesinger (1817-1868), partisan de l'origine 
cerebrale des maladies mentales, peuvent etre consideres comme des precur- 
seurs. Cependant, dans le courant du xix e siecle, c'est de la theorie de revolu- 
tion que provinrent de nouvelles conceptions. L' opposition entre l'instinct 
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et l’intelligence se structura dans le meme moment que l'homme retrouvait 
chez l'animal certaines de ses motivations. L'idee d'une organisation biolo- 
gique, aux expressions confuses et irrepressibles, se degagea progressivement 
par rapport au psychisme conscient. Dans sa theorie hierarchisee du systeme 
nerveux, le neurologue britannique Hughlings Jackson tenta de rationaliser, 
selon une perspective homogene et graduee, les differentes fonctions du 
systeme nerveux. Cette perspective influenza la psychiatrie dans ses diverses 
composantes, mais il fallut attendre le milieu du xx e siecle avant que des 
structures neurologiques precises soient rattachees au comportement ins- 
tinctif et que des therapeutiques rationnelles se mettent en place. 

En effet, les premieres therapeutiques biologiques, issues des progres 
de la medecine et de la chirurgie, furent confuses et brutales. Empiriques, 
elles ne correspondaient pas a des donnees neurophysiologiques precises, et 
avaient tendance a utiliser contre la maladie mentale un autre dereglement 
pathologique : la fievre, le coma, la crise d'epilepsie. Au debut du siecle, le 
psychiatre autrichien Julius Wagner von Jauregg remarqua que les patients 
atteints de paralysie generale pouvaient s'ameliorer lors d'episodes infec- 
tieux d'une autre nature. En 1917, il injecta a un paralytique general le sang 
d'un sujet atteint de paludisme, affection qu'il comptait controler par la 
quinine. Apres des debuts diffkiles, la methode s'avera en partie efficace. 
En 1921, Jacob Klaesi institua la narcotherapie ou cure de sommeil induite 
par les barbituriques. En 1933, Manfred Sackel realisa des etats hypoglyce- 
miques grace a des injections d'insuline, d'abord chez des toxicomanes en 
sevrage, puis chez des schizophrenes. A partir de 1937, Von Meduna, Bini et 
Cerletti mirent au point la technique de la convulsivotherapie puis l'elec- 
trochoc. Le principe en etait qu'il existait un antagonisme entre les crises 
d'epilepsie et le delire schizophrenique. Quelques annees plus tard, il devint 
manifeste que la cible veritable des electrochocs etait la melancolie. Enfin, 
Egaz Moniz (1874-1955), neurologue portugais, laureat du prix Nobel en 
1949, mit en cause des connexions prefrontales anormales a l'origine de la 
schizophrenic. Dans les annees 1950, sur ses directives, des interventions 
neurochirurgicales furent pratiquees. 

A la meme epoque, une approche biologique plus etayee des affections 
psychiatriques se mit en place. Plusieurs courants convergerent vers la 
decouverte des neuroleptiques. Le Canadien Hans Selye decrivit le syndrome 
general d'adaptation et la reaction de stress face aux agressions physiques 
et psychiques que subit l'organisme. L'axe hypothalamo-hypophyso- 
surrenalien apparut comme fortement implique dans ces reactions. Par 
ailleurs, Morruzi et Magoun decrivaient le systeme reticule activateur ascen- 
dant et les travaux de Kluver et Bucy permettaient de mieux comprendre 
le role du systeme limbique. L'attention se concentra done sur le cerveau 
vegetatif, considere comme le centre des reactions de stress nuisibles a 
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l'organisme. Un chirurgien militaire, Henri Laborit, eut l'idee de realiser une 
technique d'hibernation artificielle pour lutter contre ces etats de chocs lors 
des interventions chirurgicales. Puis desirant affiner cette methode, il uti- 
lisa un produit nouveau, la chlorpromazine, synthetise par les laboratoires 
Rhone-Poulenc. Cette molecule entraina chez les patients un etat par- 
ticulier de desinteressement qui le fit prescrire en psychiatrie. Essaye chez 
les sujets maniaques et schizophrenes par Jean Delay et Pierre Deniker, la 
chlorpromazine (ou Largactil) s'avera etre un sedatif puissant ayant des ver- 
tus antipsychotiques. Mais on notait aussi ses effets secondaires, en parti- 
culier son action sur le systeme extrapyramidal. Au cours des annees qui 
suivirent, d'autres psychotropes furent synthetises : la reserpine, produit 
antipsychotique, l'iproniazide (Marsilid), antidepresseur IMAO, et surtout 
l'imipramine (Tofranil), premier antidepresseur tricyclique. 

La decouverte des psychotropes eut des consequences considerables. La 
neuropsychopharmacologie etait nee. Au-dela de l'action therapeutique obte- 
nue chez les patients, l'action pharmacologique permettait une dissection 
fonctionnelle des voies neuronales dont on connut alors beaucoup mieux 
l'organisation, la repartition, la neurotransmission. Ainsi se mirent en place 
les systemes noradrenergique, dopaminergique, cholinergique, glutama- 
tergique, serotoninergique. Parallelement, l'etude chez l'animal permettait 
d'accoupler ces voies biochimiquement determinees a des comportements, 
ce qui renfor^ait les notions de patterns et de conduites programmes. Chez 
l'homme, les produits serotoninergiques et noradrenergiques s'averaient anti- 
depresseurs, tandis que les psychotropes antidopaminergiques confirmaient 
leur action neuroleptique et antipsychotique. Cependant cette analyse bio- 
chimique des facultes connait aussi ses limites. Son efficacite et ses vertus 
explicatives sont mises en question chaque fois qu'elle se trouve confron- 
tee a des troubles qui impliquent des apprentissages et des representations : 
les personnalites pathologiques, les troubles phobiques et obsessionnels, les 
etats post-traumatiques, les depressions reactionnelles se situent en equilibre 
entre les pathologies qui lui sont accessibles et celles qui lui echappent. 

Une dichotomie persiste done au sein de la psychiatrie et oppose la biologie 
— instincts, comportements automatiques — et le domaine de la conscience 
lucide — obsessions, representations, raisonnement. La psychiatrie biologi- 
que, par son importance, son efficacite et les engouements qu'elle a suscites, a 
renforce cette opposition. Mais il faut a present se degager de ce schema trop 
simple. En effet, les contenus mentaux sont accessibles a une modelisation 
scientifique et a une approche experimentale. C'est le role du cognitivisme. 

Le cognitivisme www.facebook.com/Psyebook 

Le cognitivisme est issu de 1'empirisme logique, de la phenomenologie et de 
la psychologie sociale. Mais il a ete galvanise par Lessor de l'informatique. En 
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effet, apartir du moment ouun ensemble de connexions physiques complexes, 
l'ordinateur, est capable de codifier l'information, de l'emmagasiner 
et de la restituer, le cerveau humain, systeme biologique plus complexe, est 
capable de fonctionner au moins au meme niveau, et d'une faf on compara- 
ble. De la sorte les informations, les representations et les systemes logiques, 
tout autant que le langage, peuvent etre modelises et contenus dans le psy- 
chisme, lequel doit etre considere comme un systeme fonctionnel, au double 
sens mathematique et teleologique du terme, codifiant des stimuli par 
l'intermediaire des organes des sens. La realite des representations, si elle 
est ainsi mieux comprise n'en est pas pour autant completement eclaircie. 
Plusieurs philosophes cognitivistes ont emis dans ce domaine des hypothe- 
ses. Pour Daniel Dennett, les representations, les concepts de la psychologie 
populaire, comme les desirs et les croyances, sont attribues. Ce sont des points 
de reperes que les humains supposent pour mieux comprendre des don- 
nees variees, de la meme fa^on que les mathematiciens definissent un point 
virtuel, le centre de gravite, pour rendre compte des proprietes physiques 
complexes d'un corps solide. Pour Jerry Fodor, qui s'oppose a son collegue, 
les concepts de la psychologie populaire sont des realites neurologiques, 
des patterns organises ou modules, fa^onnes par revolution. Pour Hilary 
Putnam, plus nuance et qui evoque une « division du travail linguistique », 
ces concepts psychologiques participent de sensations reelles et d'attribu- 
tions vehiculees par la culture. Cette heterogeneite est la solution la plus 
seduisante et pourrait expliquer des phenomenes aussi complexes que la 
conscience, qu'il faut voir comme un ensemble de multiples fonctions en 
perpetuel remaniement. 

Cette avancee conceptuelle majeure fournie par le cognitivisme a permis 
aux representations et au langage de reapparaitre en psychologie, au-dela 
de la psychologie des facultes et du comportementalisme. II fut autorise 
a penetrer dans la boite noire, a travailler sur les croyances, les logiques 
interieures, les evenements. C'est Georges Kelly (1905-1967) qui elabora 
les premieres theories cognitives. Refusant les motivations instinctives, ce 
psychologue ne au Kansas, mathematicien de formation, elabora la theorie 
des personal constructs. Pour lui, les etres humains se comportent comme 
des scientifiques qui font des hypotheses, les mettent a l'epreuve et en 
tirent des conclusions. Des theoremes personnels se mettent ainsi en place 
et permettent de classer les informations diverses qui nous proviennent du 
monde exterieur. 

Albert Ellis proposa vers 1975 la therapeutique rationnelle emotive. Selon 
cette perspective, des phenomenes complexes comme la depression, l'an- 
xiete ou l'euphorie ne se limitent pas au domaine emotionnel. Ils vont de 
pair avec des croyances plus ou moins rationnelles. Aaron Beck a accompli 
une large synthese des connaissances et des therapeutiques cognitives. II en 
a propose une approche therapeutique rationnelle qui part des emotions 
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et des pensees automatiques conscientes pour remonter vers des schemas 
cognitifs de base responsables de croyances dysfonctionnelles, souvent dor- 
mantes ou silencieuses. Les schemas cognitifs, comrne dans la conception 
de Kelly, sont des systemes de traitement de l'information qui permettent 
de rassembler les stimuli, puis d'organiser les reponses. La therapeutique 
cognitive consiste a tenter de les modifier. Elle procede de faf on maieutique, 
par interrogations successives et confrontations prudentes avec la realite 
et les evenements vecus, en alternant des constatations particulieres et des 
generalisations. 

La psychiatrie contemporaine 

La psychiatrie des annees 1970 et 1980 a ete marquee par des velleites 
triomphales non toujours suivies de succes. La psychanalyse, parvenue a 
une phase baroque, s'est deployee vers la philosophic hegelienne et la lin- 
guistique avec Jacques Lacan, vers une vulgarisation aimable avec Franfoise 
Dolto, mais sans trouver une veritable assise scientifique. La psychiatrie bio- 
chimique n'a pas decouvert de reseaux lies a de nouveaux transmetteurs. 
Les espoirs de la psychiatrie biologique dans ses alliances avec l'endocrino- 
logie — etude de la secretion circadienne du cortisol — ou avec les sciences 
du sommeil ont ete interessants, utiles a l'experimentation de nouveaux 
medicaments, mais non decisives dans le champ etiologique. L'ouverture 
vers la genetique, les neurosciences et l'imagerie cerebrale fonctionnelle, 
plus prometteuse, pourra en revanche eclairer la psychologie, puis la psy- 
chiatrie, selon le modele classique, mais raffine a l'extreme, de la confron- 
tation anatomo-clinique. 

Parallelement, la crise economique occidentale a amene les principaux 
acteurs a plus de pragmatisme. A travers les differents manuels statistiques 
internationaux — celui de la classification internationale des maladies et 
celui edite par l'association americaine de psychiatrie, le DSM-IV-TR — c'est 
dans les annees 1990 un retour a l'observation clinique selon la tradition 
de Kraepelin qui se manifeste. Les troubles, plutot que les maladies, sont 
caracterises par un ensemble de symptomes qui sont rassembles de fafon 
statistiquement significative et qui co-evoluent de fafon coherente a travers 
le temps. La perspective etiologique recule humblement cependant que les 
formes cliniques se multiplient. Les diagnostics sont portes grace a des cri- 
teres, a des questionnaires ou des echelles cliniques cotes par le malade ou 
un observateur plus ou moins informe. Le traitement est empirique, fonde 
sur le resultat de travaux statistiques. Parallelement, des etudes medico- 
economiques se mettent en place pour evaluer un rapport qualite/prix. 

Cette psychiatrie clinique, sorte d'armee reguliere a l'obstination un peu 
lourde, a beaucoup de succes. Elle s'est diffusee vers la medecine generale, 
invite a la paresse des prescriptions codifiees et fait l'economie de toute 



Histoire et definition de la psychiatrie 



17 



psychopathologie. Elle ne s'interesse guere aux modelisations, aux repre- 
sentations personnelles et a I'histoire du patient. Travaillant avec des prin- 
cipes assez larges, elle oublie de considerer qu'un questionnaire est force- 
ment subjectif, qu'il est rempli en fonction d'une culture personnelle, celle 
du sujet comme celle de son observateur. Elle oublie aussi qu'un traitement, 
medicamenteux ou psychologique, doit etre adapte a chaque destin, a cha- 
que niche ecologique. Elle ne peut pas se passer de la psychologie. Celle-ci, 
apres s'etre appuyee sur la psychologie des facultes, puis sur la psychanalyse, 
decouvre enlin le cognitivisme qui lui redonne une puissance nouvelle. 
L' analyse des motivations, des representations, de la culture personnelles du 
patient est fondamentale. La psychiatrie clinique ne peut pas se passer non 
plus d'une recherche centree sur le cerveau, recherche a la fois radiologique, 
fonctionnelle et biochimique. Les techniques de l'imagerie cerebrale per- 
mettent en effet de comprendre beaucoup mieux les processus de pensee, 
les domaines neuronaux et les neurotransmetteurs concernes. Revisee a la 
lumiere des donnees actuelles, la definition d'une affection psychique doit 
done se faire selon plusieurs eclairages. C'est d'abord une souffrance, qui 
touche le sujet ou son entourage. Cette perturbation concerne trois grands 
domaines : le comportement, les emotions et les cognitions. Ces trois 
domaines sont en interaction permanente meme s'ils sont localises dans des 
parties differentes du cerveau. On congoit bien, comme le souligne Albert 
Ellis, qu'un comportement ou une emotion ne peuvent pas se dissocier 
des representations et des croyances. L'etiologie doit tenir compte de cette 
heterogeneite. Les perturbations d'origine biologique — acquises ou gene- 
tiques — amenent automatiquement des adaptations comportementales et 
sociales qui sont analysees et retraitees par le sujet. C'est done une chaine 
d'evenements complexes qui se met en oeuvre et qui devra etre abordee, 
maillon apres maillon, par la therapeutique. 
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Epidemiologie psychiatrique 

Definitions 

L'epidemiologie est 1'etude de la distribution des maladies au sein de la 
population. Elle s'oriente selon trois axes aux objectifs et aux methodes 
complementaires. 

Epidemiologie descriptive 

Elle a pour but d'apprecier la frequence des maladies au sein d'une popula- 
tion donnee. Elle repose sur 1'etude d'indicateurs de sante mesurant diffe- 
rents phenomenes relatifs a la maladie et a la population observees. 

Mortalite 

Elle mesure la frequence des deces dus a une maladie dans une population 
donnee pendant une periode determinee. 

Morbidite 

Elle tente d'evaluer la presence d'une maladie dans une population donnee 
pendant une periode determinee. 

La prevalence mesure la frequence globale de la maladie sur une periode 
donnee. 

L'incidence precise le nombre de nouveaux cas de la maladie reperes pen- 
dant une periode donnee. 

Epidemiologie analytique 

Elle a pour but d'etudier les differents parametres influen^ant la survenue 
d'une maladie. Elle repose sur la recherche d'eventuels facteurs de risqnes 
pouvant predisposer au developpement du trouble observe, ainsi que sur 
celle de facteurs pronostiques intervenant dans son evolution. 

Epidemiologie preventive 

Elle a pour but d'etudier les conditions de depistage et d'intervention a met- 
tre en oeuvre dans tel ou tel domaine de la medecine et de la sante publique. 

Psychopathologie de Vadulte 
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Elle propose une approche a la fois scientifique et economique des problemes 
de soins et de prevention, en permettant d'elaborer des programmes de 
sante utiles, adaptes, efficaces et rentables pour l'individu et la collectivite. 

Place de I'epidemiologie psychiatrique 

Devolution des connaissances a ete particulierement decisive dans trois 
domaines fondamentaux pour la recherche en psychopathologie. 

En premier lieu, le spectre des maladies mentales a ete mieux defini, a la 
fois etendu dans son propre champ d'expression et differencie des autres 
pathologies medicales. Les syndromes psychiatriques proprement dits, les 
troubles de la personnalite, les pathologies psycho-organiques et les trou- 
bles de l'adaptation a un environnement difficile ont ainsi ete identifies de 
fafon plus precise, coherente, adaptee a ['observation quotidienne. 

Cette volonte permanente d'adequation a la clinique a veritablement don- 
ne a I'epidemiologie psychiatrique un essor considerable, en la dotant d'outils 
d'evaluation clinique et de methodes de recherche systematises. Le recueil et le 
traitement d'informations concernant des patients, leurs symptomes ou leurs 
antecedents ont ainsi pu beneficier du developpement de ces instruments 
cliniques standardises. Cet aspect de la methodologie concernant la noso- 
graphie et revaluation demeure d'une importance capitale pour la recherche 
en psychiatrie, tout en continuant d'alimenter de nombreuses polemiques. 

Le troisieme domaine est celui concernant la conception multifactorielle 
des maladies mentales. Les conditions individuelles et collectives, sociales, 
psychologiques ou familiales sont desormais etudiees aux cotes des hypo- 
theses plus fondamentales, neurobiologiques ou genetiques, dans une 
optique dynamique et interactive du developpement des troubles psychiques. 
Devaluation des populations vulnerables et des conditions de survenue des 
maladies mentales permet d'identifier des facteurs de risques et de pronos- 
tic, afin d'en mieux comprendre la genese et d'organiser la prise en charge. 

Specificites de I'epidemiologie en psychiatrie 

Dans toute etude epidemiologique, il est indispensable de definir le phe- 
nomene observe et les circonstances dans lesquelles on souhaite realiser 
cette observation. Ces deux variables determinantes, risquant d'influencer 
la nature et la realite de la mesure, posent des problemes particuliers en 
psychiatrie : ceux de la definition du cas et de la population etudies. 

Population etudiee 

L'acces aux soins des malades susceptibles d'etre evalues n'est pas directe- 
ment lie a la presence d'un trouble mental avere. II depend de nombreux 
facteurs annexes dont l'incidence sur le depistage est bien superieure. 
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Severite de la maladie 

Elle demeure, comme dans les autres specialities, l'un des facteurs princi- 
paux conditionnant l'acces aux soins et la revelation de la maladie. Ainsi 
plus les malades sont deprimes, anxieux ou presentent des troubles graves 
du comportement, plus ils sont susceptibles d'etre amenes a consulter, a etre 
traites et done evalues. Si la proportion de sujets deprimes est a I'evidence 
plus grande dans les services specialises de psychiatrie qu'en consultation 
de medecine generale par exemple, cela ne signifie pas que de tels patients 
n'existent pas en population generale, mais qu'ils s'y trouvent ignores, ou 
mieux toleres, ou mieux adaptes, ou souffrant de formes cliniques differentes 
de la maladie non diagnostiquee comme telle. 

Retentissement fonctionnel 

Plus que la gravite du trouble mental lui-meme, d'ailleurs bien difficile a 
preciser, le retentissement fonctionnel plus ou moins direct de la maladie 
constitue un element determinant de l'acces au soin en psychiatrie. Les 
consequences sociales, relationnelles, professionnelles ou familiales condition- 
nent en grande partie le reperage de tels ou tels symptomes evocateurs qui 
pourront alors etre mesures. Un deprime qui s'isole de sa famille, un jeune 
schizophrene qui delire bruyamment sur son lieu de travail ou a son domi- 
cile, un anxieux social qui reduit peu a peu son champ relationnel seront 
autant de sujets suspects de desordres psychopathologiques, orientes vers 
des structures de soins et devaluation. 

Adaptation contextuelle 

Le retentissement fonctionnel de la maladie depend grandement du contexte 
dans lequel celle-ci s'installe. L'impact et la tolerance de bizarreries dans 
le comportement, de troubles de l'efficience ou d'une inhibition psycho- 
motrice ne seront pas les memes suivant le niveau social, culturel ou educatif 
dans lesquels ils s'inscrivent. Le delire d'un jeune homme isole, sans travail, 
sera moins vite repere que l'acces maniaque d'une femme d'affaire en pleine 
activite. Les facteurs socio-demographiques occupent une place preponderate 
dans l'observation des maladies mentales, l'acces aux soins s'averant different 
selon ces parametres environnementaux. Des facteurs psychologiques indivi- 
duels interviennent bien sur a ce niveau, en determinant pour chaque malade 
la fafon de percevoir, de comprendre et de juger ses propres symptomes. 

L'identification de la nature, de l'origine, de la gravite ou de la realite 
meme des symptomes perfus conditionnent directement la motivation a 
consulter et l'identite des structures de soins sollicitees. L'observation psy- 
chiatrique proprement dite sera par exemple difficile chez un sujet anxieux 
souffrant d'un trouble panique qui va de cardiologues en medecins gene- 
ralistes pour explorer ses palpitations et ses vertiges, ou chez un delirant 
hypocondriaque a la recherche d'une indetectable tumeur intestinale. 
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Methodologie actuelle 

La conception d'etudes epidemiologiques en psychiatrie necessite la prise 
en compte des interactions complexes existant entre un patient, les plaintes 
motivant une demande de soins, les medecins consultes et la pathologie 
mentale sous-jacente. Le reperage des symptomes exprimes va dependre de 
la place du malade au sein du systeme de soin. A chaque niveau d'observation 
(population generale, medecin generaliste, medecin specialiste, psychiatre, 
hospitalisation), les patients souffrant de troubles psychiatriques seront 
diagnostiques ou ignores selon la nature de leurs plaintes, la qualite de leurs 
symptomes, les consequences de leurs troubles, l'attitude de l'entourage et 
des medecins sollicites n'evaluant pas forcement la realite des problemes. 
Les sujets atteignant le milieu psychiatrique specialise sont finalement ceux 
atteints de maladies graves, au retentissement fonctionnel bruyant, severe 
ou invalidant, ou encore les patients conscients des problemes psycholo- 
gies reels devant lesquels ils demandent une prise en charge specifique. 

La definition d'une population a etudier doit done considerer les carac- 
teristiques methodologiques propres a la speciality. Savoir ou observer ce 
que l'on veut etudier demeure la question fondamentale pour controler au 
maximum les biais de recrutement et de mesure, et eviter les interpretations 
abusives. 

II existe ainsi plusieurs methodes permettant d'atteindre au mieux ces 
objectifs. 

Enquetes realisees en psychiatrie 

Effectuees sur des patients consultants ou hospitalises en psychiatrie, ces 
enquetes permettent de concentrer le recrutement de certaines pathologies 
afin d'en etudier les caracteristiques cliniques, psychopathologiques, evolu- 
tives ou therapeutiques particulieres. 

Enquetes realisees en medecine generale ou specialisee 
Elies permettent d'elargir le recrutement, en evaluant la repartition des 
sujets souffrant de troubles mentaux amenes a consulter ou a etre hospitalises 
en medecine generale ou specialisee. 

Enquetes d'echantillons 

Realisees sur des groupes homogenes de sujets les plus representatifs d'une 
population donnee, elles permettent de controler au mieux certaines varia- 
bles susceptibles d'intervenir dans la pathologie etudiee (variables demo- 
graphiques, socio-economiques, environnementales). 

Parrni celles-ci, les enquetes realisees sur des tranches d'ages permettent 
de suivre des sujets pendant une duree determinee, afin d'evaluer l'inci- 
dence et Revolution des maladies mentales sur des cohortes observees a 
intervalles de temps reguliers. 
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Enquetes realisees en population generate 

Realisees sur des collectivites entieres, elles demeurent les plus seduisantes sur 
le plan conceptuel, mais soulevent d'enormes difficultes methodologiques. 
Elles necessitent des etudes multicentriques, longitudinales, utilisant des ins- 
truments de mesure et devaluation diagnostique standardises a la base du 
recueil de nombreuses informations dont la manipulation est delicate. 

Le cas etudie 

La definition du cas a etudier demeure le principal probleme en epidemio- 
logie psychiatrique, du fait de trois raisons essentielles. 

Les maladies mentales elles-memes 

Les troubles mentaux ont des expressions cliniques souvent riches mais poly- 
morphes, d'allure changeante, differentes suivant les populations etudiees. 
II existe bien sur des tableaux cliniques caracteristiques, mais ce n'est pas 
toujours le cas. Une depression ne s'exprime pas de la meme fafon chez un 
adolescent, un adulte jeune ou un sujet plus age. Certains delires sont pro- 
ductifs, d'autres plus insidieux. Definir des syndromes cliniques representa- 
tifs demeure une tache prioritaire au cours d'une enquete epidemiologique. 

Divers troubles mentaux sont par ailleurs souvent associes chez un meme 
malade, la comorbidite ne simplifiant pas la demarche diagnostique. 

Les patients 

Les plaintes des malades peuvent etre multiples et heterogenes, les demandes 
floues ou ambigues ne revelant pas d'emblee la vraie nature des problemes. 
Un patient trop mefiant n'exprimera pas ses preoccupations delirantes, 
un deprime culpabilise ruminera sa souffrance, un agoraphobe n'exhibera 
pas sa difficulte a prendre le metro qu'il trouve ridicule. La encore, c'est le 
depistage systematique de symptomes evocateurs qui doit etre encourage 
pour faciliter l'observation. 

Les soignants sollicites 

Les medecins ou tout autre professionnel de sante jouent un role fonda- 
mental dans l'observation des cas etudies au sein d'une enquete. La for- 
mation de chacun, la sensibilite a certains facteurs ou la propre vision des 
choses ne permettent pas toujours de fournir des avis convergents devant 
l'histoire ou les symptomes d'un patient commun. La definition des patho- 
logies etudiees doit etre la plus consensuelle possible pour une homogenei- 
sation maximum des observations. 

Facteurs de risques en psychiatrie 

L'epidemiologie analytique se propose d'etudier les relations existantes 
entre des facteurs individuels ou environnementaux et Revolution de certains 
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processus morbides. Si ces preoccupations s'inscrivent avant tout dans un 
courant de recherche a visee explicative, son developpement en psychiatrie 
se limite le plus souvent a une demarche pragmatique visant a observer 
plutot qu'a expliquer les phenomenes en cause. L'objectif est finalement de 
determiner des profils de patients dont l'exposition a certains facteurs les 
rend particulierement vulnerables a un trouble psychopathologique, pour 
lequel on peut alors elaborer des hypotheses concernant sa nature et son 
origine. 

Cette relative specificite de l'epidemiologie en psychiatrie provient de 
caracteristiques propres a la matiere : 

• la difficulty a realiser des experiences in vitro permettant de tester scienti- 
fiquement les hypotheses elaborees suite a l'observation d'eventuels indices 
explicatifs. La recherche est essentiellement clinique, prospective, ambi- 
tieuse sur le plan methodologique ; 

• la difficulty a definir et a suivre de fafon longitudinale des entites 
pathologiques precises, valides, en Vabsence de marqueurs paracliniques 
authentifiant la realite du trouble (prise de sang, radiographie, examens 
complementaires) ; 

• la difficulty a concevoir une alternative serieuse a I'origine multifactorielle 
des maladies mentales. Aucun modele explicatif n'a pu s'averer pertinent 
dans la recherche de causes directes, univoques, aux maladies mentales. Les 
modeles etiopathogeniques suspectes ne peuvent done etre que multiples 
et intriques, difficiles a elucider et a valider sur le plan experimental. 

L' etude des facteurs de risques en psychiatrie souligne 1'importance des 
facteurs socio-demographiques, environnementaux et individuels. 

Facteurs socio-demographiques 

Les principaux facteurs socio-demographiques constituent des variables 
sensibles en epidemiologie psychiatrique. 

Sexe 

Ce facteur joue un role determinant dans la plupart des maladies mentales. 
Les femmes sont en majority plus exposees que les hommes a la survenue 
d'un trouble psychiatrique. Ainsi en est-il tout particulierement de la 
depression et des troubles anxieux touchant pres de deux fois plus de femmes 
que d'hommes. Les troubles des conduites alimentaires sont largement 
sur-representes dans le sexe feminin (90 % des anorexies mentales sont 
retrouvees chez des jeunes femmes). A l'oppose, Valcoolisme ou les troubles des 
conduites antisociales sont plus repandus chez l'homme. La frequence de la 
schizophrenic ou de la maladie maniaco-depressive est, en revanche, a peu pres 
identique dans les deux sexes. 

Peu d'hypotheses formelles genetiques, biologiques ou psychologiques 
permettent de rendre compte de ces inegalites. II est probable que ces 
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observations resultent en partie d'un meilleur acces aux soins des femmes 
chez qui le depistage est done facilite. 

Age 

Le risque global d'exposition a une maladie mentale croit avec l'age. 
Cependant, les problemes methodologiques souleves par cette question sont 
nombreux et delicats, 1'evaluation comparative n'etant pas toujours facile 
devant des symptomes exprimes differemment suivant les tranches d'age. 
De plus, ce facteur lie a l'age est tres dependant d'autres variables socio- 
demographiques comme le sexe, le statut marital ou professionnel. II sem- 
ble par exemple que la frequence des depressions ait tendance a augmenter 
avec l'age chez l'homme, tandis qu'elle serait plus elevee chez la femme 
jeune. II faut en outre dissocier l'age de survenue des premiers sympto- 
mes d'une maladie eprouves par le malade lui-meme et l'age de la premiere 
observation par le milieu medical. Pour la schizophrenic par exemple, l'eclo- 
sion des premiers symptomes chez l'homme serait ainsi contemporaine de 
leur revelation du fait de leur caractere bruyant (trouble du comportement, 
agressivite, violence relationnelle). Chez la femme en revanche, l'age de 
depistage plus tardif s'expliquerait entre autres par la meilleure tolerance 
des symptomes inauguraux, moins visibles, reveles plus tard. 

Statut social 

La plupart des enquetes retrouvent une correlation positive entre un bas 
niveau socio-economique et l'existence d'un trouble mental, en particulier 
pour la depression. Le phenomene semble en revanche moins net pour la 
maladie maniaco-depressive, un peu plus frequente dans les milieux eleves. 
La encore, les etudes se heurtent a de nombreux biais methodologiques, 
du fait notamment de la difficulty a definir des criteres socio-economiques 
homogenes, peu dependants des niveaux educatifs ou culturels. 

Statut marital 

Son role depend largement de facteurs lies a l'age et au sexe. Chez l'homme 
par exemple, le manage a tendance a proteger de la depression, tandis que le 
veuvage ou le celibat constituent des facteurs de risque. A l'inverse, les femmes 
mariees ont un taux plus eleve de depression que les hommes du meme age, 
mais semblent moins vulnerables quand elles sont separees ou celibataires. 

Ces differents facteurs socio-demographiques sont etroitement intriques 
les uns avec les autres, constatation rendant delicate 1'evaluation et l'etude 
specifique de chacun d'entre eux. L'impact d'un divorce, d'un deuil ou 
de la perte d'un emploi sera different selon le contexte et le soutien fami- 
lial, social ou professionnel. Les consequences psychopathologiques vont 
ainsi dependre des rapports complexes developpes entre ces variables 
socio-demographiques et d'autres facteurs environnementaux ou indivi- 
duels intervenant dans la genese des maladies mentales. 
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Facteurs environnementaux 

La notion d'environnement predisposant a la survenue d'un trouble mental 
entretient le debat sur le role des evenements de vie susceptibles de precipiter 
la maladie chez un sujet expose. 

La recherche dans ce domaine tend a se developper dans trois directions 
complementaires concernant la nature, I'impact etles consequences des evene- 
ments suspectes. 

Nature de I'evenement 

Les chercheurs se sont toujours heurtes au delicat probleme de revaluation 
psychosociale des evenements de vie. Le recensement fonde sur le sens 
commun donne a telles ou telles situations n'apporte que des informations 
incompletes, reductrices, dont l'aspect uniquement quantitatif ne contribue 
pas a un debat pertinent. Le deces d'un proche constitue a 1'evidence un 
evenement marquant pour la plupart des individus. Mais qu'en est-il des 
experiences de separation, de rupture, de changement professionnel ou geo- 
graphique ? devaluation demeure tres individuelle, dependante de la situa- 
tion et des aspirations de chacun. De plus, le recueil retrospectif reste soumis 
a un biais de rememoration incontournable, faussant les interpretations et 
les hypotheses deductives. Enfln, il ne sufflt sans doute pas qu'un evenement 
soit violent, aigu, brutal et remarque pour etre determinant dans la survenue 
d'un trouble mental. Une succession d'experiences recurrentes, repetitives, 
stereotypees, evocatrices d'un traumatisme inaugural difficile a reperer dans 
le temps peut en effet etre tout aussi pathogene pour un individu. 

Impact de I'evenement 

Le role des evenements de vie dans la genese d'un trouble mental doit 
s'etudier a travers V appreciation individuelle des circonstances. Les ecueils 
methodologiques proviennent de l'immense difficulty a evaluer de fafon 
standardisee les jugements, les avis, les interpretations et les attentes 
individuelles sollicitees face a ces evenements. Ces positions dependent du 
contexte, de la personnalite, des antecedents du sujet concerne, ainsi que 
des reactions immediates et des consequences a plus long terme. Quelle 
que soit leur nature, ce sont les evenements perfus comme indesirables, 
imprevisibles, menafants et incontrolables qui s'averent les plus deleteres. 
Toutes ces variables sont subjectives, peu valides, extremement difficiles a 
quantifier, mais font l'objet de recherches ambitieuses dans ce domaine de 
la psychopathologie. 

Consequences de I'evenement 

Quels que soient la nature et I'impact des evenements observes dans l'en- 
vironnement des malades, la question d'un hypothetique lien de causalite 
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existant entre ces phenomenes et la maladie en cause demeure la question 
cruciale. L'imputabilite est impossible a prouver in vitro, difficile a etayer in 
vivo. II se mele dans le vecu du patient les symptomes de la maladie et les 
differents elements contextuels ou anamnestiques dont il est finalement 
quasiment impossible de retracer la sequence veritable. 

La notion de psychopathologie de reaction est devenue un concept 
ambigu, peu valide et non pertinent pour tenter de comprendre le developpe- 
ment et devolution des maladies mentales. La recherche dans ce domaine 
s'oriente desormais vers des etudes psychopathologiques plus precises, s'in- 
teressant aux interactions determinantes susceptibles d'intervenir entre une 
certaine predisposition d'origine sociale, psychologique ou biologique, et 
l'impact propre a chaque evenement dont l'appreciation reste individuelle. 

Facteurs individuels 

L'etude des facteurs individuels evoques dans la pathologie mentale a fait 
l'objet de tres nombreuses recherches. Celles-ci s'articulent autour de poles 
dominants. 

Facteurs genetiques 

Les etudes familiales necessitent des protocoles lourds et difficiles a realiser 
sur des cohortes de malades et leur entourage. Elies ont permis de mettre en 
evidence l'importance des facteurs hereditaires dans le cadre de la schizo- 
phrenic et de la maladie maniaco-depressive. 

Ces observations sont cependant delicates a interpreter, melant des 
hypotheses genetiques, sociales et educatives. Rares sont les etudes explorant 
scientifiquement ces differentes variables, cet objectif necessitant il est vrai 
une methodologie rigoureuse : comparaison de jumeaux mono- et dizygotes, 
prise en compte du milieu familial, etude sur des enfants adoptes, evalua- 
tion de l'environnement socio-educatif. 

Le recours a des techniques modernes de depistage genetique permet 
d'envisager des etudes scientifiques performantes dans ce domaine. 

Facteurs neurobiologiques 

Les etudes neurobiologiques effectuees chez l'homme trouvent souvent leur 
place dans le cadre de protocoles psychopharmacologiques etudiant l'effet 
plus ou moins specifique de medicaments sur une fonction neurochimique 
centrale. L'epidemiologie analytique rejoint ici l'experimentation plus fon- 
damentale, en recrutant des groupes de malades homogenes qui vont etre 
traites, suivis et compares a intervalles de temps reguliers. 

Les explorations neurobiologiques font appel a la mesure peripherique 
(urine, sang, liquide cephalorachidien) de substances censees temoigner de 



28 



Psychopathologie de l'adulte 



l'activite de certains neurotransmetteurs. La recherche de tels marqueurs 
biologiques s'avere cependant de plus en plus controversee. Si des anomalies 
sont en effet souvent reperees chez les malades, il est difficile d'interpreter 
de tels resultats comme etant la cause exclusive du trouble observe. Des dys- 
fonctionnements monoaminergiques ont ainsi ete incrimines dans la genese 
des troubles depressifs ou schizophreniques. Ces observations justifient l'utilisa- 
tion de traitements medicamenteux specifiques, mais ne represented sans 
doute qu'un indice de la maladie ou de la vulnerabilite individuelle. 

Facteurs psychologiques 

Leur etude represente un champ d'investigation plus vaste et plus complexe. 
Parmi ceux-ci, notons l'importance croissante accordee aux recherches 
concernant les troubles de la personnalite pouvant intervenir en tant que ter- 
rain predisposant a un trouble mental, depressif en particulier. 

Les problemes de methodologie et devaluation demeurent la encore 
determinants, les variables mesurees s'averant complexes, subjectives, 
dependantes de nombreux autres facteurs sociaux ou culturels. 

Facteurs neuropsychologiques 

La neuropsychologie est un domaine dans lequel la recherche est en plein 
essor. Elle consiste en l'etude de fonctions cognitives telles que l'atten- 
tion, la perception, le maintien et l'utilisation d'informations stockees en 
memoire. Alliance scientifique entre la psychologie et la neurobiologie, elle 
utilise des techniques d'explorations fonctionnelles permettant de modeli- 
ser les processus impliques dans la representation et la comprehension des 
circonstances (taches attentionnelles, epreuves de memoire, pet-scan). 

Des etudes ont ainsi souligne l'existence de certaines caracteristiques 
cognitives susceptibles de temoigner d'une vulnerabilite neuropsychologi- 
que dans la pathologie anxieuse, depressive ou schizophrenique. 



Evaluation clinique en psychiatrie 

Classifications diagnostiques 

Developpement des classifications 

De tout temps et dans toutes les specialites, la medecine a tente de mettre 
en rapport des symptomes exprimes par les malades avec les origines sus- 
pectees de la maladie en cause. L'objectif a toujours ete de comprendre et 
d'expliquer pour proposer une classification medicale instructive et causale. 
La decouverte d'agents infectieux, d'anomalies genetiques, de malforma- 
tions ou de tumeurs a ainsi permis d'elucider de nombreuses pathologies. 
En l'absence d'etiologie precise, une discipline se trouve dans une situation 
delicate, tel est le cas pour la psychiatrie. 
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Des hypotheses etiologiques ont cependant ete proposees, servant alors 
de trame a des ebauches de classifications. Se referant a l'existence de cer- 
taines anomalies survenant lors de phases particulieres du deveioppement 
de l'enfant, la psychanalyse oppose ainsi des pathologies d'allure « nevro- 
tique », aux symptomes accessibles a un certain entendement, a des trou- 
bles « psychotiques » dont les caracteristiques developpementales seraient 
differentes, les symptomes etant plus graves, moins comprehensibles. Les 
pharmacologues de leur cote ont tente de definir des maladies suivant les 
anomalies biochimiques corrigees par des medicaments specifiques. Des 
depressions « endogenes » seraient ainsi causees par un dereglement intrin- 
seque de certains neurotransmetteurs, a la difference de depression dites 
« exogenes » ou « secondaires » impliquant moins de phenomenes neuro- 
biologiques. Quel que soit le modele, les mecanismes evoques demeurent 
complexes, abstraits, peu accessibles a la validation, leur existence ne les 
rendant d'ailleurs pas forcement responsables du trouble en presence. 

Pour sortir de ces differentes impasses, les psychiatres contemporains en 
sont revenus a des classifications fondees sur l'observation symptomatique 
et evolutive des malades. Outre l'impossibilite deja evoquee a proposer une 
approche etiopathogenique aux maladies mentales, la psychiatrie se carac- 
terise egalement par la difficulty a definir des maladies et leurs symptomes 
les plus evocateurs, l'importance attribute a la subjectivity de l'examina- 
teur dans l'observation des patients et la grande heterogeneite clinique des 
pathologies en cause. Ces principaux arguments plaident en faveur d'une 
approche descriptive standardisee des maladies mentales. Les classifications 
diagnostiques en usage reposent done sur un modele clinique privilegiant 
les symptomes les plus facilement observables. Ceux-ci sont regroupes en 
syndromes dont la description caracterise au rnieux des entites cliniques 
remarquables. Ces differentes categories sont constitutes chacune d'une 
constellation de criteres necessaires au diagnostic, certains d'entre eux 
s'averant indispensables, d'autres facultatifs mais tres evocateurs. Le but de 
cette nomenclature est de fournir une definition consensuelle de tel ou tel 
trouble mental, avec une bonne fidelite interjuges permettant 1'homogenei- 
sation maximum des patients qui repondent a ces criteres. 

Description des classifications 

II existe actuellement deux systemes de classification internationale fondee 
sur l'utilisation systematique de criteres diagnostiques : le DSM ( Diagnos- 
tic and Statistic Manual of Mental Disorders), instrument americain dont la 
4 e version est actuellement en usage, et I'ICD ( International Classification 
Diseases) developpee par l'OMS, dont la 10 e version consacre un important 
chapitre aux troubles mentaux. 

Si riCD-10 propose une description detaillee de chaque trouble men- 
tal, revaluation demeure cependant en partie laissee a l'appreciation de 
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l'observateur. Le DSM-IV-TR offre pour sa part la version la plus achevee de 
ce genre de classification. Ce manuel est fonde sur un travail considerable 
accompli depuis une vingtaine d'annees, assurant le recueil et l'analyse de 
tres nombreuses informations concernant les symptomes et devolution des 
troubles etudies. 

Cette classification obeit a deux grands principes fondamentaux. 
L'approche du DSM est atheorique en ce qui concerne les causes suscep- 
tibles d'expliquer le developpement des troubles mentaux. Cette position 
permet d'eviter les qualificatifs abstraits sous-tendus par d'hypothetiques 
mecanismes etiopathogeniques. Les termes « endogene », « reactionnel », 
« nevrotique » ou « psychotique » n'apparaissent presque plus du fait de l'in- 
consistance et de l'ambiguite de leurs definitions. Les differents syndromes 
cliniques reunissent des ensembles de symptomes associes avec une grande 
frequence. Les etats depresses autrefois eparpilles entre les psychoses, les 
nevroses, les episodes reactionnels, endogenes, primaires ou secondaires, 
se retrouvent par exemple sous la seule rubrique des troubles affectifs. Des 
criteres simples permettent de caracteriser le trouble depressif majeur (depres- 
sion aigue) ou le trouble dysthymique (depression chronique) selon la duree 
d'evolution. II en est de meme pour la pathologie anxieuse trop longtemps 
abandonnee dans le vaste champ des nevroses, maintenant rassemblee au 
sein des troubles anxieux pour permettre une approche plus sereine et plus 
consensuelle. 

La deuxieme grande originalite du DSM est son evaluation multiaxiale. 
Cette classification propose en effet une conceptualisation pragmatique et 
operationnelle des troubles mentaux. La pathologie d'un patient s'evalue 
ainsi selon plusieurs axes. 

Axe I 

II concerne les syndromes cliniques evolutifs ayant le plus souvent motive 
la prise en charge, le syndrome depressif majeur, le trouble panique, l'ano- 
rexie mentale par exemple. 

Les grands chapitres retrouves dans cette rubrique sont les suivants : 

• troubles apparaissant habituellement durant la premiere et la deuxieme 
enfance, ou a l'adolescence ; 

• delirium, demence, trouble amnesique et autres troubles cognitifs ; 

• troubles mentaux dus a une affection medicale generale ; 

• troubles lies a l'utilisation de substances toxiques ; 

• schizophrenies et autres Troubles psychotiques ; 

• troubles de l'humeur ; 

• troubles anxieux ; 

• troubles somatoformes ; 

• troubles factices ; 
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• troubles dissociatifs ; 

• troubles sexuels et de l'identite sexuelle ; 

• troubles des conduites alimentaires ; 

• troubles du sommeil ; 

• troubles du controle des impulsions non classes ailleurs ; 

• troubles de l'adaptation. 

Axe II 

II concerne les troubles de la personnalite et les troubles specifiques du 
developpement survenant chez l'enfant. 

Plusieurs diagnostics peuvent etre portes sur l'un ou l'autre de ces deux 
axes. Un syndrome depressif majeur peut survenir chez une jeune patiente 
presentant un trouble boulimique et souffrant d'une personnalite limite 
par exemple. 

Axe III 

II determine les affections organiques contemporaines du trouble mental 
observe. 

Axe IV 

II permet d'evaluer la severite des facteurs de stress psychosociaux qui se sont 
produits pendant l'annee ecoulee, auxquels a ete confronts le malade, et 
qui ont pu eventuellement jouer un role dans la survenue ou l'entretien 
du trouble. 

Plusieurs categories ont ete definies : problemes avec le gronpe de support 
principal (la famille), problemes lies a Venvironnement social, problemes d'edu- 
cation, problemes professionnels, problemes de logement, problemes economiques, 
problemes d'acces aux services de sante, problemes en relation avec les institutions 
judiciaires ou pennies. 

Axe V 

II evalue le niveau d'adaptation et de fonctionnement de l'individu au moment 
de l'observation, ainsi que le niveau le plus eleve dans l'annee ecoulee. II 
permet de mesurer l'impact de la maladie sur le patient et ses consequences 
familiales, sociales ou professionnelles. 

L' evaluation se fait sur une echelle de 1 ( danger persistant d'auto- ou d'hetero- 
agression grave, ou incapacite durable a maintenir une hygiene corporelle minimum, 
oil geste suicidaire avec attente precise de la mort) a 100 ( absence de symptomes, 
niveau superieur de fonctionnement dans une grande variete d'activites). 

Application et limites des classifications 

Cette approche strictement categorielle ne pretend pas representer la 
verite absolue en matiere de connaissance et de definition des troubles 
envisages. La vocation du clinicien et du therapeute n'est pas de ranger les 
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patients dans des boites diagnostiques hermetiques, mais bien d'ecouter, de 
comprendre, d'aider la personne a evoluer ou a guerir. L'interet de tels outils 
est avant tout scientifique et experimental, permettant l'observation diffe- 
renciee, le suivi methodique et l'etude standardisee de groupes de malades 
homogenes. Ces classifications diagnostiques seront sans aucun doute ame- 
nees a developper leur pertinence et leur validite en ameliorant la represen- 
tation globale d'un individu atteint d'une pathologie mentale. La tendance 
a la prise en compte de nouveaux facteurs environnementaux (conditions 
d'apparition des troubles), developpementaux (historique de l'individu face 
a ses troubles) et psychopathologiques (mecanismes d'adaptation de l'indi- 
vidu) va d'ailleurs dans le sens d'un tel enrichissement. 

Instruments devaluation clinique 

Principes de la mesure 

Outre l'identification diagnostique permettant pour chaque cas de definir 
la presence ou l'absence d'un trouble mental, il apparait egalement tres 
important de pouvoir proposer une approche quantitative des phenomenes 
observes. Tel patient deprime s'ameliore-t-il sous traitement ? Plusieurs 
sujets anxieux sont-ils comparables pour etre inclus dans un protocole 
d'etude ? Des malades hospitalises en medecine sont-ils particulierement 
exposes a un trouble de Tadaptation anxieux ou depressif ? 

De nombreux instruments devaluation clinique ont ainsi ete developpes 
pour tenter de mesurer tel ou tel facteur. Les comportements, les pensees 
et les emotions represented les cibles principals de ces outils psychometri- 
ques dont la mise au point repose sur un tres long travail d'analyse clinique 
et statistique. Les qualites metrologiques essentielles d'un instrument de 
mesure doivent en effet lui conferer une maniabilite et un interet optimum. 
Un tel instrument doit posseder : 

• une bonne validite pour aborder au plus pres la realite du phenomene 
observe ; 

• une bonne sensibilite pour pouvoir apprecier avec precision un certain 
degre de changement des variables observees ; 

• une bonne fidelite pour pouvoir reproduire des scores stables, coherents 
et representatifs lors de deux evaluations realisees successivement (fidelite 
test-retest) ou par deux observateurs distincts (fidelite interjuges). 

Ces instruments se presented sous les formes suivantes. 

Echelles d'heteroevaluation 

Elies sont remplies par un observateur cotant les symptomes a la suite d'un 
entretien clinique. 

Leur maniement necessite un entrainement particulier effectue a l'aide de 
seances video permettant d'affiner la cotation face aux malades. 
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Questionnaires d'autoevaluation 

Ils sont fournis aux patients eux-memes aiin qu'ils les remplissent en fonc- 
tion de leurs propres sentiments. 

Le probleme provient ici de la comprehension des propositions faites aux 
malades et de la sincerite des reponses delivrees. 

Le principe de la mesure est le meme quelle que soit la version envisagee : 

• reperer les symptdmes les plus evocateurs de la pathologie etudiee 
(humeur, ralentissement, sommeil, appetit pour la depression par exemple ; 
inquietude, inhibition, hyperactivite neurovegetative pour l'anxiete) ; 

• mesitrer chacun de ces symptdmes a 1'aide d'une echelle cotant la plainte de 
0 a 5 par exemple ; 

• determiner un score global en additionnant les notes obtenues pour cha- 
que symptome afin de quantifier 1'intensite du phenomene observe. 

Chacun de ces outils resulte d'une construction elaboree et validee au gre 
des experiences. Certains d'entre eux sont utilises depuis plus de vingt ans 
dans la pathologie anxieuse ou depressive par exemple, ayant fait la preuve 
de leur interet et de leur fiabilite. 

Nature de devaluation 

II existe trois grands types d'instruments d'evaluation. 

Instruments d'evaluation de psychopathologie generale 

Ils ont pour but de depister en population generale, en medecine de ville 
ou chez des patients hospitalises en medecine des elements de vulnerability 
psychopathologique, voire d'authentiques pathologies mentales evolutives. 
Les troubles du sommeil, la depression, l'anxiete, la tendance a la somatisation 
constituent des exemples de facteurs susceptibles d'etre evalues de la sorte. 

On utilise le plus souvent des autoquestionnaires remplis par les sujets 
eux-memes. La HSCL ( Hopkins Symptoms Check-List a 58 items) et la SCL-90R 
(, Symptoms Check-List a 90 items) sont les instruments les plus utilises. Le 
nombre d'items recenses dans chaque questionnaire est souvent important, 
variable suivant les versions, visant a recueillir de nombreuses informations 
sur les plaintes et les symptomes des patients. Le GHQ ( General Health Ques- 
tionnaire a 12, 28 ou 60 items) permet plus specifiquement de depister et de 
discriminer les symptomes anxieux et depressifs. 

La BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) est un instrument d'heteroevalua- 
tion mesurant la presence de symptomes dans de nombreux domaines de la 
psychopathologie, en particulier depressive, delirante et hallucinatoire. 

Instruments d'evaluation d'une pathologie donnee 
Anxiete 

Les outils d'evaluation de l'anxiete sont nombreux. L'echelle d'hetero- 
evaluation de reference est l’echelle d'Hamilton-Anxiete dont le score global 
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apprecie le niveau d'angoisse en prenant largement en compte sa dimen- 
sion somatique. 

Des autoquestionnaires permettent de distinguer les notions d'anxiete- 
Etat et d'anxiete-Trait, en precisant les caracteristiques anxieuses de la per- 
sonnalite d'un individu (questionnaire de Spielberger). D'autres recensent la 
nature des situations anxiogenes telles qu'elles sont perfues par un malade 
(i questionnaire des peurs de Marks ; Fear Survey Schedule de Wolpee). 

Depression 

Les echelles d'heteroevaluation de la depression de reference sont les echelles 
d'Hamilton-Depression et la MADRS ( Montgomery Asberg Depression Rating 
Scale). Celles-ci sont tres frequemment utilisees pour definir des groupes 
homogenes de malades deprimes, ou pour suivre devolution therapeutique 
de patients sous traitement medicamenteux. 

Des autoquestionnaires de depression sont egalement d'un usage cou- 
rant, comme le questionnaire de Beck ou le QD2A (questionnaire abrege de 
depression de Pichot). 

Schizophrenic 

La complexity de cette pathologie justifie le recours a des instruments deva- 
luation indispensables pour la recherche concernant la maladie, ses formes 
cliniques, son evolution et son traitement. 

Trois echelles d'heteroevaluation tentent de distinguer les differents 
symptomes productifs, delirants, hallucinatoires ou deficitaires du trouble. 
II s'agit de la SANS (Scale for Assessment of Negative Symptoms) et de la SAPS 
(Scale for Assessment of Positive Symptoms) d'Andreasen, ainsi que de IslPANSS 
(Positive And Negative Syndrome Scale) de Kay. 

Instruments devaluation specifique 

Le developpement d'instruments devaluation en psychiatrie a subi un 
essor considerable au cours de ces dernieres annees. En dehors des grands syn- 
dromes cliniques caracterises, de tres nombreux outils ont ete utilises pour 
mesurer tel ou tel parametre particulier dont 1'etude est approfondie. 

Les conduites alimentaires (FEAT ou Eating Attitude Test de Gardner), 
l'adaptation sociale (le questionnaire de Rathus), l'estime de soi (le question- 
naire de Coopersmith), divers troubles emotionnels comme l'anhedonie (le 
questionnaire de Chapman), l'alexithymie (le questionnaire de Taylor) ou l'hos- 
tilite (le questionnaire de Buss et Durkey) represented des exemples parmi 
d'autres de comportements, de fonctions ou de concepts dont devaluation 
peut etre envisagee. 

Sans vouloir proner une ideologie dimensionnelle affectant a chaque 
individu une note mesurant ses comportements, ses pensees ou ses emotions, 
le recours aux instruments devaluation s'avere determinant en psychiatrie. 
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Tant pour la recherche qu'en pratique quotidienne, la volonte d'objectiver 
et de mesurer les phenomenes etudies ne peut que renforcer le determi- 
nisme scientifique de la reflexion concernant les maladies mentales. 
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Les explorations 
cerebrales et Fexamen 
psychometrique 1 



Les examens complementaires en pathologie psychiatrique sont de deux 
ordres ; le premier rentre dans le bilan de la pathologie psychiatrique 
ou oriente la therapeutique ; le second s'integre dans les protocoles de 
recherche. 

II convient de separer les explorations cerebrales de l'examen psycho- 
metrique car les deux bilans s'opposent en tout. Les indications des explora- 
tions cerebrales sont relativement rares en pathologie psychiatrique. Elies 
sont surtout utilisees dans le cadre du diagnostic differentiel. En contrepartie, 
c'est un axe de recherche tres important. L'examen psychometrique est, 
en revanche, presque un examen de routine dans la pathologie psychia- 
trique. II s'integre au bilan diagnostique et oriente la prise en charge psy- 
chotherapeutique. Nous n'aborderons pas l'examen neuropsychologique 
bien que les atteintes cognitives soient tres presentes dans les pathologies 
psychiatriques. 



Explorations cerebrales 

Les examens complementaires explorant la morphologie ou les fonctions 
cerebrales se resument a deux buts ; le premier consiste a eliminer une 
pathologie neurologique ou neuropsychiatrique ; le second a elaborer des 
protocoles de recherche morphologique, fonctionnelle ou psychopharma- 
cologique. 

Explorations electrophysiologiques : EEG et PE 

L'activite cerebrale se manifeste par une activite electrique. Les dipoles elec- 
triques sont enregistres a l'aide d'electrodes placees a la surface du scalp ou 
en profondeur dans la substance nerveuse. 

La forme la plus simple d'enregistrement est l'electroencephalogramme 
(EEG) qui enregistre une difference de potentiel entre deux electrodes, l'une 
active et l'autre de reference de fafon totalement atraumatique. L'activite 
resultante correspond a des rythmes de frequence variable qui se mesurent 
en Hz ou cycles par seconde. 



1 Odile Plaisant et Marie-Ange Georger. 

Psychopathologie de I'adulte 
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Clinique 

Si l'EEG est beaucoup moins demande actuellement en psychiatrie, il reste 
indique pour eliminer certaines pathologies aux confins de la neurolo- 
gie et de la psychiatrie. Tels sont les syndromes epileptiques, tumoraux a 
manifestations psychiatriques ou dementiels. L'aspect caracteristique en 
pointe-onde de l'epilepsie permet de le differencier d'un syndrome de Briquet 
ou d'une epilepsie hysterique. Les difflcultes diagnostiques entre les deux 
syndromes parfois associes peuvent beneflcier des resultats obtenus par un 
EEG de sommeil, voire d'un enregistrement EEG video dans certains services 
specialises. 

Sur le plan therapeutique, l'EEG rentre dans le cadre du bilan presismo- 
therapique. II permet de rechercher une pathologie neurologique epilep- 
tique ou tumorale qui contre-indique cette therapeutique. II est conseille 
dans le bilan d'un traitement par lithium. Toute perturbation EEG sous 
lithotherapie doit faire arreter cette therapeutique. 

Pharmacologie 

La prise de medicaments perturbe 1'enregistrement electrique du cortex 
cerebral. II est done indispensable pour interpreter un EEG de connaitre les 
medicaments administres et leur posologie. 

Les variations de 1'enregistrement EEG lors de l'absorption de drogues 
psychotropes sont a l'origine d'etudes de psychopharmacologie. La carto- 
graphie EEG est une representation graphique de 1'activite electrique cere- 
brale par transformation des resultats enregistres au niveau de chaque elec- 
trode en donnees exprimees selon une echelle de couleur. Cette technique 
trouve des applications en pharmacologie humaine en permettant de 
definir les parametres pharmacodynamiques d'une substance psychoactive : 
biodisponibilite, effets fonctionnels ; profll d'activite. 

Recherche 

De nombreuses etudes ont recherche des anomalies EEG dans les syndromes 
psychiatriques mais aucun resultat n'est pathognomonique d'une 
pathologie. 

Si l'on admet que l'EEG est un reflet de 1'activite electrique du cerveau, 
toute cause qui modifie 1'activite cerebrale doit modifier 1'enregistrement 
EEG. Les potentiels evoques (PE) correspondent a la modification de 1'en- 
registrement EEG provoque par une stimulation sensorielle. II existe des 
PE visuels (PEV), auditifs (PEA) ou somesthesiques (PES). L'amplitude des 
PE est faible et se calcule en dizaines de mV. Elle n'est des lors decelable a 
travers le bruit de fond de l'EEG qu'avec l'emploi d'un artifice de calcul, la 
methode de moyennage. Par definition, le PE est provoque par un stimu- 
lus. II existe un delai d'apparition ou temps de latence entre le stimulus et 
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l'activite electrique s'y rapportant. Ce temps de latence calcule en ms per- 
met de differencier les potentiels entre eux. 

Les PE sont enregistres soit de fafon totalement atraumatique selon une 
technique similaire a l'EEG, soit par electrodes implantees dans la substance 
cerebrale. Cette derniere technique n'est bien sur employee que dans des 
circonstances preoperatoires chez l'homme (maladie de Parkinson, epilep- 
sie, etc.) ou experimentales chez l'animal. II faut differencier les PE exogenes 
qui sont declenches par un stimulus exterieur (flash lumineux, manifesta- 
tion sonore, etc.) des PE internes correspondant a la reaction psychologi- 
que du sujet face a des stimulations exogenes. Ces derniers sont appeles PE 
endogenes ou cognitifs. Les potentiels lies aux evenements correspondent 
aux modifications de voltage qui se produisent un certain temps avant, pen- 
dant et apres un evenement qui survient dans l'environnement physique 
ou dans le monde psychologique du sujet. On peut differencier les PE 
cognitifs precoces, tardifs et la variation contingente negative. Les PE cognitifs 
precoces refletent 1'attention portee par le sujet a un stimulus. Ce potentiel 
surviendrait tres precocement comme amorfage en attente du signal. 

Des anomalies des PE precoces ont ete rapportees dans les troubles 
obsessionnels compulsifs (TOC) lors de stimulations visuelles et auditives. Les 
PE tardifs apparaissent lors de la survenue d'un stimulus rare au sein d'une 
sequence de stimuli semblables (P300) ou lors de l'apparition d'un mot 
incongru a la fin d'une phrase (N400). II existe des modifications des PE 
tardifs dans le sens d'une diminution du temps de latence et de l'amplitude 
dans les TOC. Ces etudes ont permis d'elaborer une theorie physiopatho- 
logique des TOC. Les resultats de PE refleteraient un etat d'hypervigilance 
avec reactivite exageree ou desinhibition orbito-frontale du cote dominant. 
Dans le cadre des troubles de l'humeur, l'etude des PE permet chez le sujet 
age de differencier les troubles cognitifs de la depression de ceux lies a un 
processus involutif debutant. 

Les PE ainsi que la magneto-encephalographie (MEG) sont les seules tech- 
niques non invasives permettant de determiner la sequence temporelle 
d'evenements neuronaux lors du traitement d'une information. Cette acti- 
vity enregistree en surface du scalp ne donne pas une localisation spatiale 
precise. Les PE enregistres grace a des electrodes multiples implantees dans 
la substance nerveuse ont permis de localiser avec precision des populations 
neuronales presentant des composantes P300, N200 et MMN (mismatch nega- 
tivity). Cette derniere activite a ete retrouvee plus specialement dans les aires 
21 et 42 de Brodmann situees dans le cortex temporal chez des sujets atteints 
de TOC. Les TOC represented un bon exemple de recherche neurophysiolo- 
gique qui a permis de retrouver des anomalies et d'elaborer une theorie. 

II faut souligner que ces examens ne peuvent etre utilises que dans le 
cadre de la recherche. Aucune application clinique n'est actuellement 
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possible mais Revolution des techniques etant rapide, on peut esperer dans 
un avenir proche des retombees pratiques. 

Tomodensitometrie (TDM) 

La tomodensitometrie par rayons X mesure les rayons X absorbes par l'objet 
examine. 

Clinique 

La TDM est un examen prescrit frequemment actuellement dans l'ensem- 
ble de la pathologie medicale et chirurgicale. Son interet en psychiatrie se 
resume pourtant a eliminer une pathologie neurologique. II est done indi- 
que des qu'un signe d'appel invite a une telle prescription pour eliminer 
une pathologie tumorale ou vasculaire curable. II est pratique dans le bilan 
des syndromes degeneratifs dementiels. Sur le plan therapeutique, l'EEG 
ainsi que la TDM rentrent dans le cadre du bilan presismotherapique. D'une 
fafon generale, il est prescrit pour eliminer une pathologie neurologique 
quand 1'IRM n'a pas ete demandee en premiere intention. 

Recherche 

Des anomalies morphologiques ont ete recherchees dans la schizophrenie 
et 1'anorexie mentale. L'atrophie corticale ou cortico-sous-corticale et la 
dilatation ventriculaire ne sont pas des lesions specifiques de la schizophre- 
nie et sont observees avec une meilleure resolution avec un examen IRM. 
Quant a l'atrophie corticale retrouvee dans 1'anorexie mentale, elle est 
reversible avec la reprise d'une alimentation correcte. L'indication de la TDM 
dans cette pathologie sert a eliminer une rare cause organique du syndrome 
anorexique. 

La TDM est indiquee pour eliminer une cause neurologique mais la 
meilleure resolution des structures nerveuses par resonance magnetique 
privilegie cette technique dans les recherches morphologiques et quanti- 
tatives. 

Imagerie par resonance magnetique nucleaire (IRM) 

L'imagerie par resonance magnetique est fondee sur la propriete qu'ont cer- 
tains noyaux d'absorber selectivement de l'energie. Le noyau d'hydrogene 
est le plus abondant de l'organisme. II ne possede qu'un seul proton, tour- 
nant sur lui-meme. II peut etre assimile a un petit aimant presentant un 
moment magnetique intrinseque lie a son spin. L'imagerie par resonance 
magnetique est aussi appelee imagerie protonique car elle utilise les pro- 
prietes des molecules d'hydrogene qui peuvent etre assimilees a des dipoles 
magnetiques. 
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Clinique 

Peu de travaux decrivent l'interet clinique de l'IRM dans la pathologie men- 
tale. Cet examen nous parait toutefois indique dans certaines circonstances 
bien precises : 

• lors d'un premier episode psychotique chez un sujet sans antecedent 
psychiatrique dans un but diagnostique afin d'eliminer une pathologie 
neuro-psychiatrique ou organique ; 

• dans le suivi d'une pathologie psychiatrique connue et traitee, alors que 
la symptomatologie est surprenante dans le cours de revolution de la mala- 
die ; 

• d'une fafon generale, il complete un bilan neurologique des qu'un signe 
d'appel alerte le praticien. 

Les modifications IRM observees apres sismotherapie rendent l'examen 
IRM souhaitable dans le bilan precedant une telle therapeutique. La ques- 
tion se pose actuellement dans le bilan de stimulation transcranienne. 

L'IRM n'apparalt pas toutefois comme un examen a prescrire systemati- 
quement car elle n'apporte pas d'element diagnostique dans le cadre de la 
depression ou de la schizophrenie. En revanche, elle est particulierement 
interessante dans la pathologie dementielle ou epileptique. L'atrophie de 
l'hippocampe est une etiologie frequente de l'epilepsie temporale. Des atro- 
phies corticales apparaissent dans les maladies dementielles. Les techniques 
IRM de mesure volumetrique de differentes regions anatomiques, par exem- 
ple les formations hippocampiques et la partie anterieure du lobe temporal, 
aident aux diagnostics. L'etude des fonctions cognitives complete le bilan. 
Dans l'epilepsie temporale, l'EEG-video, associant un EEG et un enregistre- 
ment video, ainsi que l'IRM permettent de differencier les vraies crises epi- 
leptiques des pseudo-crises, les deux pathologies pouvant etre intriquees. 
Ces deux techniques entrent dans le bilan prechirurgical de l'epilepsie tem- 
porale pharmacoresistante. 

L'analyse volumetrique par resonance magnetique apporte une aide au 
diagnostic dans les pathologies dementielles et epileptiques mais reste 
encore du domaine de la recherche pour le reste de la pathologie psychia- 
trique. 

Recherche 

La litterature abonde pourtant sur ce sujet et les protocoles de recherche 
sont tres nombreux. 

Beaucoup d'anomalies morphologiques ont ete decrites dans la schizo- 
phrenic et dans la depression. 

Les patients atteints de schizophrenie presentent un elargissement 
des ventricules lateraux et des sillons corticaux. De nombreuses regions 
cerebrales seraient anormales dans la schizophrenie : lobes temporaux, lobes 
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frontaux, systeme limbique et corps calleux. L'hippocampe, l'amygdale, 
le gyrus parahippocampique sont plus petits que chez les controles. Une 
nouvelle approche de quantification volumetrique de la substance grise et 
de la substance blanche montre, dans une etude preliminaire, des anoma- 
lies diffuses de la substance grise chez les schizophrenes par rapport aux 
controles, la substance blanche n'etant statistiquement alteree que dans la 
region parieto-occipitale. Cette anomalie apparaitrait precocement dans le 
cours de 1'evolution de la maladie. 

D'autres auteurs, utilisant une evaluation volumetrique et une recons- 
truction tridimensionnelle des structures du lobe temporal, retrouvent 
des anomalies volumetriques de la substance grise au niveau du complexe 
amygdale-partie anterieure de l'hippocampe gauche, du gyrus parahippo- 
campique et du gyrus temporal superieur gauche. Cette atteinte limitee au 
lobe temporal gauche est en contradiction avec les resultats des auteurs 
precedents. Cette polemique montre bien les difficultes rencontrees dans 
les recherches, dues a la taille des echantillons, a la grande variete des proto- 
coles utilises, au recrutement de la population, aux criteres diagnostiques, a 
l'analyse statistique, aux protocoles d'imagerie. De plus, la correlation entre 
la symptomatology de la maladie et l'atteinte cerebrale doit etre interpretee 
avec prudence. 

II en est de meme en matiere de depression. Les anomalies observees dans 
la litterature sont contradictoires. Une meta-analyse recente (2008) resume 
ces travaux. 

Les methodologies utilisees ne permettent pas toujours de comparer 
les etudes. Aucune anomalie n'apparait pathognomonique de la maladie 
mentale, ce qui n'est pas le cas dans les pathologies neuropsychiatriques. 
L'IRM revele des anomalies morphologiques dans les syndromes amne- 
siques. Outre la diminution volumetrique precoce des formations hippo- 
campiques dans la maladie d'Alzheimer et dans l'epilepsie temporale, les 
corps mamillaires sont diminues, voire inexistants dans les syndromes de 
Korsakoff. 

L'IRM morphologique est systematique dans les protocoles d'imagerie 
fonctionnelle ; elle permet de situer avec precision le niveau de la coupe 
enregistree au cours de la tomographie par emission de positon (TEP) ou par 
imagerie par resonance magnetique fonctionnelle (IRMf). Ces recherches 
pluridisciplinaires explorent les fonctions cognitives et l'activite cerebrale 
dans des regions specifiques. Si actuellement l'analyse statistique parametrique 
permet une automatisation de la recherche des regions d'interet, l'ana- 
lyse manuelle par recalage et contourage de ces regions est encore utilisee 
quand l'analyse statistique n'est pas possible. 

L'imagerie morphologique structurelle a beneficie du developpement 
des techniques d'analyse quantitative. Dans les techniques de volumetrie, 
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on extrait une structure anatomique sous forme de volume, par exemple, 
l'hippocampe ; dans la segmentation, on extrait et analyse separement 
les quantites de substance grise, de substance blanche et de LCR ; dans le 
deplissage du cortex, on etudie le cortex enfoui en profondeur et dans l'ana- 
lyse sulcale, la situation anatomique des sillons (ou sulci). 

Parallelement, l'essor des techniques d'imagerie fonctionnelle apporte 
des renseignements complementaires sur l'organisation et le fonctionne- 
ment des structures anatomiques. 



Etudes fonctionnelles 

Methodes www.facebook.com/Psyebook 

Tomographie par emission de positons ( TEP ) 

Les etudes en TEP sont nombreuses car la technique est ancienne. Cette 
technique mesure le debit sanguin cerebral et l'utilisation regionale du glu- 
cose. Administree sous forme du F-fluoro-desoxyglucose (FDG), cette subs- 
tance, bloquee dans les cellules en activite et ne pouvant etre degradee, 
permet la mesure de 1'activite des cellules ; ou encore quantifie le nombre 
de recepteurs de la dopamine, des opiaces ou des benzodiazepines, en fixant 
des substances marquees a des proteines ou a des medicaments. La TEP 
utilise des substances marquees par un element radio-actif. Elle mesure la 
radioactivite et localise celle-ci dans les structures cerebrales. 

Gamma- tomographie ou SPECT (Single Photon Emission 
Computerized Tomography) 

Cette methode est tres utilisee en medecine nucleaire pour le diagnostic 
clinique. Elle utilise des hetero-atomes (technetium 99 m, thallium 201, 
indium 111), c'est-a-dire des molecules qui ne sont pas des constituants 
naturels de l'organisme. Par ailleurs, la gamma-tomographie n'est pas une 
methode quantitative. Elle presente actuellement un regain d'interet en 
recherche. 

Imagerie par resonance magnetique fonctionnelle (IRMf) 

L'lRMf est une des plus recentes techniques d'imagerie fonctionnelle utili- 
see dans l'exploration des fonctions cerebrales humaines. 

L'lRMf detecte des petits changements du debit sanguin cerebral regional 
secondaire a une activite physiologique du cortex cerebral de l'ordre de 
10 a 100 millisecondes. Les images enregistrent les variations de temps de 
relaxation des tissus Tl, T2, et T2a qui sont sensibles au changement de 
debit sanguin et aux variations d'oxygenation du sang, c'est-a-dire aux taux 
d'oxyhemoglobine (substance diamagnetique) et de desoxyhemoglobine 
(substance paramagnetique modifiant le signal IRM). 
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Ce phenomene a ete appele blood-oxygenation-level-dependent (BOLD) : un 
signal local du a une activite neuronale correspond a un changement de 
l'etat d'oxygenation du sang. Les substances paramagnetiques, c'est-a-dire 
la desoxyhemoglobine, sont detectees en utilisant des sequences en echo 
de gradient. 

Les methodes explorant les changements hemodynamiques sont de deux 
ordres : l'echoplanar ( echoplanar imaging techniques ) et l'echo de gradient 
avec petit angle de bascule {gradient recalled small flip-angle imaging). 

Spectroscopie RMN (MRS Magnetic Resonance Spectroscopy) 

La spectroscopie RMN permet de detecter dans des volumes de cerveau 
relativement importants des composes contenant soit du phosphore, soit de 
l'hydrogene, a condition d'etre presents a des concentrations millimolaires. 
II est possible de localiser les pics de choline, de creatine ou de l'acide N-acetyl- 
aspartique dans les spectres de protons ou au contraire les pics de l'ATP, de 
la phosphocreatinine, des phosphodiesters et des phosphates inorganiques 
dans les spectres du phosphore. 

Imagerie de diffusion-perfusion 

L'imagerie de diffusion/perfusion utilise les proprietes de deplacement des 
molecules d'eau, temoin de l'integrite cellulaire ou de la microstructure des 
tissus. II existe une diffusion rapide et isotrope dans la substance grise et le 
liquide cerebro-spinal et une diffusion plus lente, selon l'orientation des 
faisceaux et le degre de myelinisation des fibres dans la substance blanche 
(anisotropie). L'interet de la methode, dite du tracking, est d'etudier les fais- 
ceaux de substance blanche et done les connexions anatomiques entre les 
differentes structures cerebrales. 

Pharmacologie www.facebook.com/Psyebook 

De nombreuses etudes d'exploration des recepteurs et de neuropharmaco- 
logie permettent de localiser et de suivre la repercussion de l'administration 
de psychotropes sur le fonctionnement cerebral ou sur la densite des recep- 
teurs en TER 

L' exploration in vivo des recepteurs dopaminergiques D2 n'a pas confirme 
l'hypothese dopaminergique de la schizophrenic . Les resultats obtenus doi- 
vent etre relativists en fonction du sous- type clinique considere. De plus, la 
mesure de la 18F-DOPA, precurseur de la dopamine, permettant d'evaluer 
la fonction dopaminergique presynaptique au niveau des noyaux gris cen- 
traux, aboutit aux memes conclusions. 

Devaluation du comportement des psychotropes au niveau du systeme 
nerveux central amene a des conclusions interessantes quant a la fafon 
d'administrer les antipsychotiques et ouvre ainsi un autre domaine d'inte- 
ret des techniques d'imagerie fonctionnelle. 
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Recherche 

II est impossible de faire une revue exhaustive des travaux realises en 
matiere d'imagerie fonctionnelle, notamment en TEP. Les travaux sont trop 
nombreux et parfois contradictoires. 



TEP dans la schizophrenie WWW.facebook.COm/Psyebook 

En ce qui concerne l'exploration de la schizophrenie en TEP, les protocoles 
et les buts des recherches ont evolue. Entre 1980 et 1986, les chercheurs ont 
surtout essaye de mettre en evidence des modifications cerebrales fonction- 
nelles specifiques du diagnostic de schizophrenie. Entre 1986 et 1991, l'etude 
de l'activite cerebrale a ete correlee a la symptomatologie schizophre- 
nique ou a des modeles issus de la neuropsychologie. Actuellement, l'etude 
des fonctions cerebrales se developpe en recourant a des paradigmes issus 
de la psychologie cognitive. La encore, les resultats sont contradictoires et 
doivent etre resitues dans le contexte des connaissances de l'epoque. 



Trois hypotheses peuvent etre retenues dans les premiers travaux sur les 
psychoses schizophreniques : une reduction globale du metabolisme, une 
reduction du metabolisme frontal, des modifications du metabolisme des 
cortex associatifs posterieurs (parietaux et temporaux). Ces etudes ont 
compare un diagnostic a un enregistrement de l'activite cerebrale de « repos », 
c'est-a-dire sans avoir demande au sujet une quelconque activite en dehors 
de l'activite mentale de base. 



Les recherches ulterieures vont coupler une activite, par exemple effectuer le 
test de Wisconsin, pendant Tenregistrement de la mesure des debits sanguins 
cerebraux regionaux. Ce test explore les fonctions frontales. Une absence 
d'elevation ou une moindre elevation des debits sanguins dans le cortex 
frontal dorso-lateral par rapport aux sujets temoins a pu ainsi etre mise en 
evidence. Elle est retrouvee dans d'autres tests explorant les fonctions fron- 
tales comme le test de la tour de Londres ou des tests de fluence verbale. Elle 
n'est pas retrouvee chez les deprimes au moins en ce qui concerne le test de 
Wisconsin. Les resultats vont differer si Ton ne considere plus la schizophre- 
nie dans son ensemble mais les differents sous-types de schizophrenics. 

Plus recemment, les protocoles d'imagerie fonctionnelle ont emprunte 
les paradigmes de la psychologie cognitive pour explorer le langage, l'atten- 
tion, la discrimination sensorielle, l'imagerie mentale chez les sujets sains 
ou pathologiques. Ces protocoles se rapprochent de ceux elabores pour 
explorer les fonctions cerebrales en IRMf. 



IRMf dans la schizophrenie 

En IRMf, la chronologie du paradigme est fondamentale car elle doit 
s'adapter et se synchroniser avec l'acquisition des images. Une alternance 
de periodes de reference et d'activite est indispensable pour pouvoir traiter 
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et interpreter les images. Les premieres etudes ont etudie, grace a des para- 
digmes tres simples, les aires primaires du cortex, visuelles, motrices, soma- 
tosensitives. 

Le cortex moteur a ete explore grace a un test d'apprentissage simple, le 
test d'opposition pouce-doigts. Ce test, qui est perturbe dans certains types 
de schizophrenie, a ete utilise comme paradigme de recherche en IRMf. 

Spectroscopie RMN dans la pathologie mentale 

Une etude rapporte un metabolisme du phosphore anormal au niveau du 
lobe frontal dans les troubles bipolaires. Cette etude preliminaire utilise la 
spectroscopie RMN avec du phosphore 31 chez 12 hommes et 16 controles. 

Des etudes similaires ont ete effectuees dans la schizophrenie qui mon- 
treraient aussi des perturbations du metabolisme du phosphore. Toutes ces 
etudes preliminaries doivent etre interpretees avec prudence 

Conclusion www.facebook.com/Psyebook 

Les explorations cerebrales entrent avant tout dans le bilan d'une patholo- 
gie neuro-psychiatrique ou dans le bilan de certaines therapeutiques 
psychiatriques. En revanche, la recherche psychiatrique a largement beneficie 
du developpement des techniques electrophysiologiques et d'imagerie. Leur 
interet reside dans les possibilites de verifier les hypotheses qui sous-tendent 
la psychopathologie mais aussi dans les possibilites d'explorer les fonctions 
cerebrales en fonction de symptomes ou de sous-types pathologiques. Enfin, 
leur interet psychopharmacologique vise une meilleure comprehension du 
mecanisme pharmacologique et une meilleure prescription des psychotropes. 



Examen psychometrique 

L'examen psychometrique est une investigation clinique effectuee par un 
psychologue forme aux methodes et techniques des tests. Dans son dic- 
tionnaire de la psychologie, Henri Pieron en donne la definition suivante : 
« c'est une situation experimental standardisee servant de stimulus a un 
comportement. Ce comportement est evalue par comparaison statistique a 
celui d'autres individus places dans une meme situation, permettant de clas- 
ser ainsi le sujet examine soit quantitativement, soit typologiquement ». 

Les tests doivent etre rigoureusement standardises. La performance d'un 
sujet s'effectue par rapport a un groupe de reference scrupuleusement eta- 
lonne. Les qualites requises sont la sensibilite (bonne discrimination), la 
fidelite (meme resultat d'un meme sujet a deux passations), et la validite 
(mesure bien ce qu'il doit mesurer). 

Le bilan psychologique, ou de personnalite, apporte un regard different, 
complementaire et dynamique sur les mecanismes inconscients. II tient une 
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place importante dans la discussion diagnostique ou le pro jet therapeuti- 
que. II represente souvent un gain de temps precieux. II est particulierement 
utile non seulement lorsqu'une difficulty a etablir un diagnostic differentiel 
se fait jour, mais aussi simplement lorsque Ton souhaite recueillir des infor- 
mations plus detaillees sur l'organisation psychologique du sujet. 

L'examen psychologique type comporte systematiquement un entretien 
clinique pendant lequel se met en place la relation. Ce premier temps per- 
met au psychologue, au travers de I'anamnese du sujet, de sa biographie, de 
la chronologie des evenements de vie relates, d'evaluer ses difficulties pas- 
sees et actuelles, de saisir globalement la palette de ses reactions affectives, 
ses conflits, ses motivations et la souplesse de ses defenses. Cet entretien 
permet egalement de mettre le patient en confiance afin d'aborder les tests 
avec la plus grande disponibilite et spontaneity possibles. 

Le deuxieme temps de l'examen est generalement consacre aux epreuves 
de niveau qui vont permettre d'obtenir une evaluation des capacites intel- 
lectuelles et mnesiques. Dans un troisieme temps, les epreuves projectives 
sont proposees ; elles sont caracterisees par un materiel ambigu et des 
reponses libres. Ce materiel peu structure va faire surgir la strategic d'organi- 
sation des conflits et des mecanismes de defense du patient. 

Un test de personnalite peut etre propose dans un quatrieme temps, afin 
de corroborer les resultats obtenus. II permet, au travers d'une demarche 
beaucoup plus structuree, de rechercher les traits de caractere, l'humeur et 
les capacites d'integration sociale du sujet. 

Tests d'efficience 

Ils s'integrent dans l'examen psychologique et constituent un moyen d'ap- 
prehender les capacites intellectuelles essentielles du sujet, d'evaluer la 
maniere dont il les utilise, de detecter une deterioration eventuelle, et de 
preciser l'importance et l'etiologie de celle-ci. 

Les tests d'efficience sont presentes presque systematiquement au cours 
de l'examen psychometrique. Ils permettent de comparer les possibilites 
intellectuelles du sujet avec sa position socio-economique et servent de lien 
entre l'entretien clinique et les tests projectifs, evitant la confrontation pre- 
miere a la situation de test. 

Test « d'intelligence »> 

Ces tests se divisent en cieux categories. 

Les tests impregnes de facteur socioculturel 

Ces tests font appel aux connaissances generales, a la culture. Ils sont lies 
au niveau d'etude, au milieu social, et ne font pas entrer en jeu le raisonne- 
ment mais les acquis. Ils ont la particularisa de donner des resultats presque 
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constants au cours de la vie. Ces tests sont dits « resistants ». Par exemple, 
le test de vocabulaire de Binois et Pichot, precieux dans revaluation des 
affaiblissements intellectuels, revele le niveau anterieur a la maladie, et par 
comparaison au niveau actuel obtenu au test sature en facteur G (voir 
ci-apres), l'etendue du deficit. II est constitue d'une liste de 44 mots stimulus 
n'ayant qu'un seul sens. Le sujet doit choisir le synonyme de chacun des 
mots stimulus entre six mots proposes. 

Les tests satures en « facteur G » (facteur general d'intelligence) 

Ces tests font appel au raisonnement abstrait, aux capacites d'adaptation 
rapide, aux facultes deduction et de synthese. Ils mettent en jeu des corre- 
lations et utilisent un materiel de perception non verbal suivant un schema 
du type : connaissant trois elements a, b et c, trouver la relation existant 
entre a et b pour determiner un quatrieme element d correspondant a c. 
Le facteur G est commun a tous, il est independant du niveau culturel et 
socio-economique du sujet. Les resultats obtenus a cette categorie de tests 
s'alterent avec Page. Ces tests sont dits « sensibles ». En raison de cette 
baisse universelle, les resultats sont ponderes. Les tests de cette categorie les 
plus couramment utilises sont : 

• le PM 38 oil PF 16. Dans ce test, on presente au sujet un encadre 
comprenant plusieurs figures liees entre elles par des rapports logiques. Une 
figure manque, il s'agit de la trouver dans une serie de figures proposees. II 
existe cinq series de difficulte croissante, faisant appel a differents raisonne- 
ments. Le PM 38 est plus discriminant pour les personnes de niveau faible 
ou moyen ; il n'est pas Iimite en temps, ce qui permet une bonne evaluation 
des sujets tres emotifs ou tres deprimes ; 

• le D 48 s'est inspire d'un test de l'armee britannique, les dominos. Il est 
compose de 44 series logiques de difficulte croissante. Il est plus discrimi- 
nant pour les personnes d'un niveau superieur a la moyenne, et doit etre 
realise en temps iimite ; 

• la WAIS : lorsque le probleme pose par le patient est principalement lie 
au niveau d'intelligence, il est preferable de faire une evaluation plus fine. 
On utilise alors i'echelle de Wechsler (WAIS : Wechsler Adults Intelligence 
Scale ) qui se compose de quatre subtests verbaux et de quatre subtests de 
performance. Ce test tres complet est d'une passation longue, ce qui en 
Iimite l'emploi. 

Tests de memoire 

Une bonne fonction mnesique s'integre au processus intellectuel normal. 
Il est done interessant d'explorer cette fonction au cours de l'examen psy- 
chometrique. 

Le test le plus utilise est le Benton, fiable et de passation rapide. On pre- 
sente pendant dix secondes au patient des figures geometriques simples 
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qu'il doit reproduce le plus exactement possible. Lorsque l'examen est plus 
particulierement oriente vers la detection ou Revaluation d'un probleme 
mnesique, on peut egalement utiliser en complement la figure complexe de 
Rey, et l'echelle clinique de memoire qui permet une analyse plus qualita- 
tive des fonctions de memorisation. Un test projectif, le Rorschach, permet 
egalement de detecter des signes de deterioration mnesique. 

Deterioration 

La deterioration est une baisse de l'efficience d'un individu au cours du 
temps. 

La deterioration physiologique debute autour de 25 ans, elle est lente, pro- 
gressive, irreversible mais bien compensee par les acquis et l'experience. 

La deterioration pathologique presente une baisse de l'efficience depas- 
sant significativement les alterations autorisees par l'age. Elle peut etre tres 
rapide et n'est pas compensee longtemps par les acquis. 

L'etude de la deterioration a lieu en deux temps par la methode de 
Babcock : 

• la recherche d'une deterioration pathologique. Dans un premier temps, 
on estime le niveau anterieur du sujet grace a son niveau socioculturel et au 
moyen de tests « resistants » (vocabulaire), puis on confronte les resultats au 
niveau actuel evalue a l'aide de tests « sensibles » (PM 38 ou D 48). On peut 
ainsi calculer le quotient de deterioration, ou QD : QD = test resistant -est 
sensible. Les QD sont consideres comrne pathologiques lorsqu'ils depassent 
la moyenne de deux ecarts type ; 

• la nature, l'etiologie de cette deterioration. La baisse des capacites intel- 
lectuelles peut avoir des origines diverses : l'anxiete, la depression, mais aussi 
des processus organiques. On recherchera done a affirmer ou infirmer la pre- 
sence d'un processus d'organicite cerebrale par l'existence ou l'absence de 
signes positifs que seuls des sujets cerebro-leses produisent. Ces signes sont 
principalement recherches dans le test de retention visuelle de Benton ; 

• le test de Benton analyse les fonctions de perception et de memoire 
visuelle immediate. II est constitue de trois series de dix planches representant 
une ou plusieurs figures geometriques simples ; chaque figure est presentee 
en dix secondes au sujet, qui doit ensuite la reproduire de memoire. On 
utilise generalement deux series de figures, l'une en debut d'examen, l'autre 
a la fin. Certaines personnes anxieuses et emotives ont des resultats nette- 
ment insuffisants en debut d'examen, qui s'ameliorent en fin de passation ; 
d'autres, fatigables, parviennent a mobiliser leurs ressources au debut, et 
ont un score final effondre. L'ecart entre la note presumee (note que le sujet 
devrait normalement atteindre en fonction de son age et de son niveau 
intellectuel) et la note obtenue est significatif d'une deterioration s'il est 
superieur a - 2. La nature des erreurs permet d'analyser qualitativement la 
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deterioration. Ces erreurs pathognomoniques sont par exemple les erreurs 
de chevauchement, les duplications, les fragmentations de figures. 

Tests projectifs 

Ces tests sont caracterises par l'ambiguite du materiel et la liberte des 
reponses. Le materiel est done faiblement structure, afin de pouvoir don- 
ner lieu a des reponses aussi differentes et originales que possible. Valides 
empiriquement et fiabilises par une longue pratique, ces tests ont une bonne 
finesse clinique. 

Deux types d'epreuves projectives sont generalement proposes : 

• les techniques constitutives, ou tests projectifs structuraux (le Rors- 
chach), qui donnent une sorte de « coupe » de la personnalite, de son eco- 
nomie, de l'equilibre de son systeme defensif ; 

• les techniques interpretatives, ou tests projectifs thematiques (le TAT), 
gui reperent la dynamique des desirs, des reactions, des conflits, significa- 
tive des problematiques inconscientes de la personnalite du sujet. 

Rorschach 

Le test a pour but d'examiner la fafon dont la structure psychologique du 
sujet fonctionne et s'adapte a la realite pour resoudre ses problemes. II a ete 
mis au point par le psychiatre suisse Herman Rorschach. 

Le genie de Rorschach sera de comprendre que la perception met en jeu 
la personnalite tout entiere, et d'en tirer un systeme d'etude de la personna- 
lite, une epreuve revelatrice des conflits inconscients et des attitudes vitales 
profondes. Cette epreuve « d'interpretation fibre de formes fortuites » est 
constitute par des « planches », cartons de 23 cm sur 17 cm, ou sont 
imprimees sur fond blanc cinq taches en noir gris, deux en noir rouge et trois 
multicolores. 

Actuellement, les reponses sont codees, structures suivant trois axes : 

• la localisation, mode d'apprehension de la tache par le sujet, de fafon 
globale (G) ou au travers d'un detail (D) ou d'un petit detail (Dd). Certains 
sujets negligent la tache pour s'attacher au fond blanc (Dbl). Ces modes 
caracterisent la qualite et la nature de l'intelligence du sujet ; 

• le determinant, deja codifie par Rorschach, qui caracterise le sujet au 
travers des reponses forme (F : adaptation a la realite), mouvement (K : ima- 
gination et vie interieure), couleur (C : emotivite, possibility de contact) et 
estompage (E : sensibilite depressive anxieuse) ; 

• le contenu de Interpretation : animal, humain, objet, sexe, etc. ; 

• d'autres caracteristiques des reponses, comme leur plus ou moins grande 
originalite, leur nombre, leur qualite, leur duree, etc., sont en outre prises 
en compte pour etablir le psychogramme du patient, qui permet une 



www.facebook.com/Psyebook 



Les explorations cerebrates et l'examen psychometrique 



51 



classification des signes, pouvant etre interprets par une analyse qualitati- 
ve (dynamique du sujet, affectivite, conflit, defense) et par une synthese des 
signes en groupes caracteristiques d'un fonctionnement pathologique 
(nevrotique, psychotique, hysterique, hypocondriaque, etc.). 

TAT 

En 1855, Burckhardt publie un travail sur les oeuvres d'art de la Renaissance 
italienne ou il tente de deduire la personnalite des auteurs a partir de leurs 
oeuvres. Freud developpe cette idee en 1897. En 1907, Brittain elabore aux 
Etats-Unis une epreuve comportant neuf images. Les etudes de Schwartz 
en 1932 l'amenent a conclure que le sujet s'identifie au personnage qui est 
represente et se projette sur lui. 

Le TAT ou Thematic Aperception Test voit le jour en 1935 apres plusieurs 
annees de travail de Morgan et Murray. Murray publie en 1943 la version 
actuelle du TAT. Le test est compose de photographies a partir desquelles 
on demande au sujet de construire un recit. II ne s'agit pas de repondre, 
comme dans le test de Rorschach, par une perception ; on demande au 
sujet de construire une histoire avec un debut, un milieu et un denouement. 
C'est cette composition du recit qui renseignera sur certaines particularites 
psychologiques. 

Le TAT repose sur le mecanisme psychologique de la projection : si Ton 
donne un stimulus sensoriel ambigu, flou, inacheve, vague, le sujet est 
oblige, pour le percevoir, de le completer et de Tinterpreter. Or il ne peut 
le faire qu'en tirant des elements de sa realite interieure, en projetant des 
traits psychologiques qui lui sont propres et qui pourront par la suite etre 
dechiffres. 

Dans son manuel, Murray pose Telement capital de sa theorie : les his- 
toires forgees par le sujet contiennent d'une part un heros auquel le su- 
jet s'identifie et auquel il attribue ses propres motivations, et d'autre part 
des personnages en interaction avec le heros qui represented les forces du 
milieu familial et social reels dont le sujet ressent la pression. 

L'interpretation du TAT repose sur : 

• l'analyse formelle : comprehension, cooperation du sujet, degre d'ela- 
boration des histoires, richesse du langage, qui renseignent sur le niveau 
intellectuel, les capacites litteraires et verbales ; 

• l'analyse du contenu : elle comporte cinq etapes : 

- reperage du heros et recherche de ses motivations ou besoins pro- 

fonds, 

- analyse des forces d'influence exercees par l'entourage sur le heros, 

pressions exterieures, 

- etude du deroulement et du denouement de l'histoire, 
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- analyse des themes, resultat de l'interaction des motivations du heros 

et de l'entourage, 

- identification des interets et sentiments du heros par ses attitudes 

positives ou negatives envers les images paternelles ou maternelles. 

L' analyse du contenu renseigne sur la vie pulsionneile du sujet, l'anaiyse 
formelle sur ses defenses. La synthese de ces analyses tient compte des trois 
niveaux de la personnalite : tendances refoulees (inconscient), pensees inte- 
rieures (preconscient) et comportement (conscient) pour mettre a jour des 
motivations qui n'apparaissent pas tou jours dans le comportement mais 
qui n'en regissent pas moins l'existence du sujet. 

Les histoires produites au TAT ne sont que la maniere propre qu'utilise 
le moi pour debarrasser la conscience de l'etat de tension induit par la pre- 
sentation de la planche et de la consigne. Au furet a mesure on aperfoit la 
dynamique des conflits, leur contenu, mais aussi la possibility chez un sujet 
d'en assumer les tensions ou de s'en degager. 

Tests de personnalite 

Les tests de personnalite servent a explorer les traits de caractere et les 
aspects affectifs d'un sujet, et non pas sa valeur cognitive. Ils ont souvent 
la forme de questionnaire ou d'inventaire, ils sont generalement valides 
empiriquement et donnent, sous forme de diagrammes, une image des dif- 
ferentes composantes de la personnalite du sujet teste. Le test le plus utilise 
de cette categorie est le MMPI. 

Le MMPI est « l'inventaire multiphasique de personnalite du Minnesota ». 
II est fonde sur la conception analytique de la personnalite, laquelle est vue 
comme un ensemble de donnees en interaction. Ce test a pour but de les 
apprehender et d'en donner une description quantitative sous forme de 
profil. 

Les premieres etudes relatives au MMPI remontent a 1940 ; en 1943 les 
professeurs S.R. Hathaway, J.C. Kinley, P. Meehl et leurs collaborateurs de 
l'universite du Minnesota publient ce test. En 1946, il acquiert sa forme 
definitive, meme si depuis lors il a ete complete et affine. 

Le MMPI comprend 550 propositions ou items que le sujet est prie de 
classer « vrai », « faux » ou « je ne sais pas ». Les questions portent sur des 
champs d'interet varies, qui ne negligent aucun aspect de la personnalite. 
Ils vont des symptomes eprouves par le sujet jusqu'a sa conduite sociale 
en passant par ses gouts, ses sentiments, ses opinions. Ces questions sont 
regroupees en 26 rubriques. 

La validation du MMPI a ete faite de fa^on empirique. On a constitue un 
groupe de sujets ayant fait l'objet d'un diagnostic nosographique et presen- 
tant, de fafon caracteristique, un certain trait de personnalite. Ce groupe est 
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compare a un groupe « temoin » constitue de sujets non selectionnes de la 
population generate. Les items, qui differencient significativement les deux 
groupes, sont rassembles en une « echelle » qui mesure le trait de person- 
nalite en question. 

La validation empirique montre bien que ce n'est pas le contenu appa- 
rent de la reponse qui importe, mais le fait que cette reponse permet de 
differencier significativement un groupe d'un autre. 

Les items qui differenciaient bien les groupes nosographiques ont ete 
regroupes dans une echelle qui a re^u le nom du groupe pathologique corres- 
pondant : Hypochondrie (Hs), Depression (D), Hysterie (Hy), Personnalite 
psychopathique (Pd), Masculinite/Feminite (Mf), Paranoia (Pa), Psychas- 
thenie (Pt), Schizophrenie (Sc) et Hypomanie (Ma). 

L'echelle HS mesure le taux anormal d'interet porte aux fonctions corpo- 
relles. Le patient hypocondriaque se plaint de douleurs variees et diffuses, il 
n'echappe pas a une situation penible grace a ses symptomes, comme l'hys- 
terique. Les maladies organiques n'eievent pas en general le profil. Une note 
tres basse obtenue a cette echelle (inferieure a 3) indique une falsification 
dans le sens favorable. 

L'echelle D evalue la profondeur de la depression et ses traits particuliers 
(sentiment d'inutilite, etroitesse des interets, tendance a l'introversion, 
incapacity a envisager l'avenir). 

L'echelle Hy evalue les traits de caractere hysterique comme l'immatu- 
rite affective, l'absence d'introspection, l'exploitation de l'entourage avec 
revendications affectives, la presence de manifestations de « conversion ». 

L'echelle Pd apprecie le desequilibre psychopathique qui se caracterise 
par l'egocentrisme, l'absence de reactions emotionnelles profondes, 
le mepris des usages sociaux, l'incapacite a tirer parti des experiences 
acquises. 

L'echelle Mf marque l'interet vers la masculinite ou la feminite. Chez 
les hommes, une note elevee montre que l'attitude et les interets sont de 
type feminin, et traduit des tendances homosexuelles ; une note tres basse 
temoigne d'une hyper-conformite au stereotype masculin, qui peut se ren- 
contrer chez des homosexuels de type different des precedents (hyperviril, 
meprisant les femmes). Chez les femmes, les notes tres elevees ou tres bas- 
ses traduisent des difficultes sexuelles. Les notes tres basses se rencontrent 
souvent dans l'hysterie. 

L'echelle Pa evalue les troubles caracteriels qui constituent le caractere 
paranoiaque : hyper-sensitivite, hyper-susceptibilite, psychorigidite, orgueil, 
mefiance, tendances interpretatives, et les troubles majeurs qui s'organisent 
en delire. Une note tres basse a cette echelle constitue « un Pa inverse » : les 



54 



Psychopathologie de l'adulte 



sujets, mefiants, ont repere les items en rapport avec leur affection psychia- 
trique et poussent trop loin leur souci de ne pas se compromettre ; ils sont 
ainsi indirectement detectes. 

L'echelle Pt mesure les troubles psychastheniques, qui se caracterisent 
par une grande fatigabilite physique et intellectuelle, le doute, le sen- 
timent d'incompletude, l'indecision, les phobies et les compulsions 
mineures. 

L’echelle Sc detecte les bouleversements des rapports intellectuels, affectifs 
et sociaux avec le monde exterieur, qui determinent un comportement bizarre, 
caracteristique de l'alienation de la personne atteinte de cette psychose. 

L'echelle Ma apprecie le degre d'hyperactivite en pensee et en action, l'ex- 
citation, l'euphorie, l'instabilite de l'humeur, la facilite au passage a 1'acte. 

A ces echelles cliniques s'ajoutent quatre echelles de « validite ». 

L'echelle (?) correspond au nombre de « Je ne sais pas » ; si elle est tres 
elevee elle traduit 1'impossibilite de prendre une decision (chez le psychas- 
thenique par exemple) ou la volonte de ne pas se compromettre. 

L'echelle (L), initiale du mot anglais lie (mensonge) ; une note elevee a cette 
echelle indique que le sujet veut se montrer sous un jour favorable, chaque 
item representant une situation socialement desirable rarement vraie dans 
les faits. Ainsi « mes manieres a table ne sont pas toujours aussi bonnes a 
la maison qu'elles le sont en compagnie ». Cette echelle est souvent elevee 
dans l'hysterie (de maniere inconsciente) et chez certains psychopathes ou 
paranoiaques qui veulent paraitre sous un « bon jour ». 

L'echelle (F) est constitute de 64 items les plus rarement donnes par les 
sujets normaux. Une elevation de cette echelle marque soit une incompre- 
hension des questions, soit un trucage delibere dans le sens defavorable, 
soit une anomalie serieuse de type psychotique. 

L'echelle (K), construite a partir de reponses de sujets diagnostiques « anor- 
maux » et qui obtenaient un profil normal. Un score K eleve correspond 
a un desir de se montrer sous un jour tres favorable alors qu'une note K 
basse temoigne d'une autocritique excessive. La difference F-K constitue 
l'indice de dissimulation de Gough. Un ecart fortement negatif traduit une 
falsification dans le sens defavorable (corroboree par un profil aplani), un 
ecart fortement positif indique une falsification dans le sens pathologique 
(assorti d'un profil en dents de scie). 

Les resultats obtenus a ces echelles s'expriment graphiquement sous 
forme d'un profil. De fafon tres generale, il existe trois grands types de 
profils : 

• les profils « nevrotiques », d'allure descendante, les trois premieres echel- 
les etant dominantes (Hs, D, Hy) et s'associent avec Pt ; 
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• les profils « psychotiques » d'allure ascendante, les echelles Pa et Sc etant 
les plus elevees, souvent associees a Ma ; 

• les profils presentant des « problemes de comportement » ou dominent 
les echelles Pd, Mf, Ma, l'echelle Pa y etant souvent associee. 

Du fait de sa plus grande facilite de correction et de l'utilisation d'echelles 
complementaires qui permettent d'affiner le diagnostic, le MMPI2 remplace 
progressivement le MMPI1. 

Nous y retrouvons les principales caracteristiques du MMPI1, mais des 
modifications ont ete introduites : reformulation d'items limitant les 
ambiguites, les expressions demodees. Certains items au contenu contestable 
(sexistes par exemple) ont ete supprimes. D'autres items ont ete introduits, 
recouvrant de nouveaux contenus et permettant l'elaboration de nouveaux 
indicateurs de validite et la creation d'echelles supplementaires. 

De nouvelles normes d'etalonnage ont ete etablies, plus representatives 
de la population actuelle. Les changements apportes augmentent l'efficacite 
de l'instrument. La presentation du materiel a change pour une utilisation 
plus simple : un cahier de passation et une feuille de reponse. 

L'interpretation s'effectue toujours a partir d'un profil. Les echelles clini- 
ques de base ont ete retravaillees mais restent identiques a celles du MMPI1, 
seule s'ajoute l'echelle o-si d'introversion sociale. Les notes superieures a 
la moyenne a cette echelle temoignent d'une timidite, d'une difficulty a 
s'affirmer sur le plan social. 

Les echelles supplementaires 

Echelles traditionnelles 

Les echelles traditionnelles sont les suivantes : 

• l'echelle A : anxiete, indecision, malaise global dans les situations 
sociales ; 

• l'echelle R : refoulement, sujets conventionnels, soumis ; 

• l'echelle ES : force du moi, capacites d'adaptation, de recuperation, res- 
sources personnelles ; 

• l'echelle MAC-R : tendance generale aux dependances (alcool et 
autres) ; 

• les echelles additionnelles ; 

• l'echelle OH : capacite du sujet a tolerer les frustrations sans se venger ; 

• l'echelle DE : ascendance, sang-froid et assurance de l'individu ; 

• l'echelle RE : sujet integre, digne de confiance, ayant le sens des respon- 
sabilites envers le groupe ; 

• l'echelle Mt : individu mal adapte, inefficace, pessimiste et anxieux ; 

• les echelles GM et GF : echelle de role sexuel, pour laquelle des recher- 
ches plus poussees seront indispensables ; 
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• les echelles PK et PS : troubles de stress post-traumatiques, les auteurs 
continuent leurs etudes ; 

• l'echelle MDS : souffrance conjugale, sensible aux problemes d'adapta- 
tion conjugale ; 

• l'echelle APS : tendance a l'addiction, a interpreter en termes de probabi- 
lity d'abus de substances ; 

• l'echelle AAS : addiction admise, le sujet reconnait ouvertement qu'il a 
des problemes lies a l'usage abusif de substances. 

Echelles de contenu 

On note : 

• l'echelle ANX (anxiete) : les sujets sont conscients de symptomes gene- 
raux d'anxiete ; 

• l'echelle FRS (peurs) : sujet eprouvant des phobies ; 

• l'echelle Obs (obsessionnalite) : comportement compulsif, ruminations, 
difficulty a prendre des decisions ; 

• l'echelle DEP (depression) : le sujet presente des idees depressives impor- 
tantes ; 

• l'echelle HES (preoccupations concernant la sante) : le sujet se sent plus 
la malade que la population moyenne ; 

• l'echelle BIZ (bizarrerie de la pensee) : processus de la pensee de nature 
psychotique ; 

• l'echelle ANG (colere) : le sujet eprouve des difficultes a garder le controle 
de soi ; 

• l'echelle CYN (cynisme) : sujet misanthrope, attitude negative envers ses 
proches ; 

• l'echelle ASP (conduites anti-sociales) : troubles scolaires, conduites anti- 
sociales, attitudes misanthropiques ; 

• l'echelle TPA (type A) : sujets surmenes, categoriques, irritables, autoritaires 
avec autrui ; 

• l'echelle LES (estime de soi basse) : sujets ayant une mauvaise opinion 
d'eux-memes, manquant de confiance ; 

• l'echelle SOD (inconfort social) : sujet mal a l'aise avec les autres, prefe- 
rant etre seul ; 

• l'echelle FAM (problemes familiaux) : sujet faisant etat de disaccords 
familiaux importants ; 

• l'echelle WRK (interferences avec le travail) : indicateur de comporte- 
ments ou d'attitudes contribuant a de mauvaises performances au travail ; 

• l'echelle TRT (attitudes negatives vis-a-vis d'autrui) : sujet pensant que 
rien ni personne ne peut l'aider. 

Sous-echelles de Elarris et Tingoes 

4, 6, 8 et 9. Elies permettent d'interpreter les echelles cliniques peu elevees et 
apportent des renseignements sur la configuration des reponses donnees. 
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On note : 

• D1 =depression subjective, D2 = ralentissement psychomoteur, D3 = dys- 
fonctionnement physique, D4 = obtusion mentale, D5= ruminations ; 

• HI = deni d'anxiete sociale, H2=besoin d'affection, H3 = lassitude et 
malaise, H4 = plaintes somatiques, H5 = inhibition de l'agressivite ; 

• Pdl =mesentente familiale, Pd2=problemes avec P autorite, Pd3 = imper- 
turbability sociale, Pd4 = alienation sociale, Pd5 = alienation de soi-meme ; 

• Pal = idees de persecution, Pa2 = sensitivite, Pa3= naivete ; 

• Sc 1 = alienation sociale, Sc2 = alienation emotionnelle, Sc3= manque de 
maitrise du moi sur le plan cognitif, Sc4= manque de maitrise du moi sur le 
plan conatif (volitionnel), Sc5= manque de maitrise de soi par defaut d'in- 
hibition, Sc6 = experiences sensorielles bizarres ; 

• Mal = amoralite, Ma2 = acceleration psychomotrice, Ma3 = imperturbabi- 
lity, Ma4 = inflation du moi. 

Sous-echelles SI de Hasteler 

Elies sont de type : 

• Sil = timidite, gene ; 

• Si2=evitement social ; 

• S13 = alienation de soi et autrui. 

Sous-echelles O et S de Wiener Harman 

Elies peuvent etre utilisees pour evaluer la validity d'un protocole mais ont 
ete sujettes a contro verses, et le comite scientifique americain de la nouvelle 
version du MMPI conseille la prudence. 

Les Big Five ou les cinq dimensions de la personnalite 

Un consensus semble de profiler sur une taxonomie generate des 
traits de la personnalite. Les cinq grands facteurs de la personnalite, 
connus sous le nom des Big Five, ont ete introduits par Goldberg. Ces 
facteurs ne representent pas un point de vue theorique particulier ; 
ils derivent de l'analyse empirique et factorielle des termes du lan- 
gage courant que 1'on utilise pour se decrire ou decrire les autres. 
Trois ecoles americaines ont donne naissance a trois tests qui sont 
disponibles en frangais : celui de Goldberg avec le « trait descriptif 
adjectif ou TDA » (traduction frangaise : http://ipip.ori.org/) ; celui 
de Costa et McCrae ou NEO-PI-R qui explore les cinq domaines 
et leurs facettes (traduction frangaise : J.-P. Rolland) ; celui de John, 
Donahue et Kentle ou Big Five Inventory (traduction franfaise : Plaisant 
et coll., sous presse). Selon ces derniers, les cinq facteurs sont : E (Extra- 
version, Energie, Enthousiasme) ; A (Agreabilite, Altruisme, Affection) ; 
C (Conscience, Controle, Contrainte) ; N (emotions Negatives, Nevrotisme, 
Nervosite) ; O (Ouverture, Originilalite, Ouverture d'esprit), connus sous 
les anagrammes d'OCEAN ou CANOE de la personnalite. 
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Conclusion 

L'examen psychometrique est un essai d'apprehension d'un individu dans 
sa totalite et de comprehension d'une personnalite dans ses difficultes 
d'adaptation intellectuelle, sociale et affective. II a une visee diagnostique et 
une valeur pronostique qui viennent en complement du bilan de l'equipe 
medicaie. L'examen psychometrique ne consiste pas seulement a faire 
passer des tests. C'est une situation qui se definit dans son ensemble avec 
la necessity fondamentale d'etablir une relation positive avec le patient, et 
il convient de tenir compte de l'ensemble de cette situation pour aboutir 
a une conclusion diagnostique. Les tests ne peuvent s'interpreter de fafon 
isolee, il faut au contraire retenir la synthese de tout ce qui s'est passe au 
cours de la passation et de l'entretien. 

L'examen psychometrique est une procedure fiable, rapide et economi- 
que qui, au-dela des visees diagnostiques et pronostiques, peut fournir au 
patient l'occasion de se rassurer, de se mobilises Cela peut constituer le 
premier contact avec la psychologie et cet examen ebauche parfois la possi- 
bility d'une demarche psychotherapeutique. 
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4 Semeiologie psychiatrique 



L'examen psychiatrique n'est pas regi par des regies intangibles : domine 
par les echanges verbaux, il doit s'adapter avec souplesse aux circonstances 
de la demande du patient et a son etat clinique. Un climat de confiance 
et de bienveillance instaure par le medecin, qui ne doit pas cacher sa qua- 
lity de psychiatre, favorise l'authenticite de l'expression du patient. Surtout 
lorsqu'il s'agit du premier contact d'un sujet avec la psychiatrie, discipline 
encore objet de bien des tabous, il est preferable d'eviter les attitudes d'ob- 
servation froide et muette, qui risquent de compromettre la suite des soins. 
L'ecoute du patient, si elle vise avant tout a recueillir les elements sympto- 
matiques en vue d'etablir un diagnostic, un pronostic, et de proposer un 
traitement, peut deja en elle-meme etre therapeutique. 

Il est traditionnel de laisser l'entretien se derouler en deux temps : le 
premier, non directif, au cours duquel le patient s'exprime librement ; le 
second, ou le psychiatre est plus interventionniste afin de completer l'en- 
quete semiologique et anamnestique. L'entretien doit avoir lieu dans un 
endroit calme, dans de bonnes conditions d'eclairage et de confort. Il faut 
prendre son temps, montrer au patient l'interet que l'on porte a son cas et 
que l'on cherche a comprendre ses difficultes dans toute leur complexity. 

Par son attitude, son rythme verbal, respiratoire, ideique, ses tournures 
de phrases, son vocabulaire, son mode de pensee, le psychiatre cherche a 
se mettre en harmonie avec le patient de fafon a s'adapter a sa maniere de 
voir, a mieux entrer dans sa logique. L'ecoute est active (acquiescements, 
reprise des mots du patient pour favoriser la poursuite du discours), bien- 
veillante et respectueuse (laisser parler, laisser les idees se developper, ne pas 
porter de jugement). 

La demande 

On peut schematiquement degager trois circonstances differentes motivant 
l'examen psychiatrique. Il peut s'agir d'une demande spontanee du patient 
lui-meme ou librement acceptee apres la suggestion qui lui en est faite par 
un membre de son entourage, par son medecin generaliste. C'est la circons- 
tance la plus favorable, car la cooperation du sujet est alors le plus sou- 
vent acquise et ses reticences reduites. Si la demande provient de Yentourage 
(famille, conjoint, amis, voisins), de 1'employeur, du medecin du travail, 
le patient peut alors se montrer peu cooperant, mefiant, dubitatif, bana- 
liser et nier meme qu'il soit malade, en raison des troubles psychiatriques 
eux-memes (etat psychotique par exemple) ou du caractere honteux et des- 
honorant dont ils sont parfois entaches. Enfin, la demande peut s'inscrire 
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dans un cadre medico-legal (expertise). Le psychiatre requis a un devoir de 
neutrality : il n'est complice ni de l'autorite requerante ni du patient lui- 
meme, lequel peut orienter ses propos dans le but d'obtenir une decision 
en sa faveur. 

Le degre d'urgence, qui depend de la nature de la pathologie, impose 
a la consultation certaines conditions : necessity d'une prise de decision 
therapeutique rapide ou en vue de denouer une situation critique, ou, au 
contraire, possibility de revoir le patient au cours d'un deuxieme entretien 
pour apprehender plus profondement ses difficultes. 

Evaluation clinique 

Avec les propos du patient, les donnees de l'inspection fournissent les ele- 
ments principaux sur lesquels repose revaluation clinique. Aucun des ele- 
ments livres a l'oeil du psychiatre n'est a negliger car ils traduisent tous l'etat 
emotionnel et cognitif du patient : tenue, tonus musculaire, attitudes, gestes, 
motricite, regard, mimique, contact. De meme, tous les aspects du discours 
sont a prendre en consideration : fond, forme, elocution, logique interne, 
intonation, fluence, continuity. 



Fonctions intellectuelles superieures 

Elies comportent la vigilance, l'attention, la memoire, le langage, les praxies 
et gnosies, le jugement. Les alterations des fonctions intellectuelles supe- 
rieures sont l'expression tantot d'une atteinte cerebrale organique comme 
dans les confusions mentales non psychogenes, les demences ou les retards 
mentaux, tantot d'une atteinte fonctionnelle comme par exemple dans la 
depression. 

Vigilance 

C'est le fait d'etre bien eveille. Les atteintes globales de la vigilance sont 
appreciees sur l'etat d'eveil, la reactivity aux stimuli, la capacity a soutenir 
l'entretien. Les fluctuations de la vigilance au cours de la journee sont clas- 
siques dans la confusion mentale ou la demence. On distingue plusieurs 
niveaux croissants de deficit de la vigilance : Yobtusion ou obnubilation 
(emoussement de la conscience, difficulty de comprehension, lenteur de la 
pensee, torpeur, difficulty de reperage dans le temps et l'espace, difficulty a 
produire un effort) ; 1 'hebetude (sideration de la pensee, de la memoire, de 
l'attention, indifference a l'environnement) ; la confusion (dissolution de la 
conscience, desorientation temporo-spatiale, troubles mnesiques et parfois 
etat onirique) ; le coma (perte totale de la conscience, reactivity absente 
ou faible aux stimuli). L'hypervigilance traduit une subexcitation psychique 
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et s'observe dans les etats hypomaniaques ou apres la prise de certaines 
substances comme la cafeine, la cocaine, les amphetamines. 

Attention 

C'est le fait de concentrer l'activite mentale sur un secteur determine. 
On distingue l'attention spontanee ou flottante (disponibiiite a se 
fixer sur un stimulus significatif) de l'attention volontaire ou reflechie 
(concentration). Les alterations de la vigilance s'accompagnent toujours 
d'un trouble de l'attention. Mais celle-ci peut egalement etre modifiee 
dans d'autres circonstances. On parle d'hypoprosexie ou, a un degre plus 
eleve, d'aprosexie lorsque le sujet peut difficilement ou ne peut pas fixer 
volontairement son attention sur un objet precis. Cette diminution de 
l'attention peut s'observer dans la depression ou dans la schizophrenic. 
Elle s'accompagne alors souvent dans le premier cas d'un desinteret plus 
ou moins culpabilise et douloureux pour i'environnement. Dans les etats 
maniaques et hypomaniaques on parle de distractibilite : l'attention se fixe 
mais tres transitoirement, de fafon dispersee, au gre des sollicitations de 
I'environnement. L 'hyperprosexie designe les cas ou l'attention est augmentee 
(anxiete, mefiance) ou polarisee sur un champ limite (delire, hypocondrie), 
voire sur une seule pensee (monoideisme depressif). 

Memoire 

En pratique psychiatrique, elle designe la reconnaissance, le rappel ou 
revocation spontanee des souvenirs. A cote des troubles de la memoire 
d'origine neurologique, transitoires (ictus amnesique, amnesie transitoire 
post-confusionnelle) ou definitifs (amnesie anterograde, retrograde, ou 
globale, antero-retrograde), on trouve des alterations mnesiques d'origine 
psychiatrique dans les circonstances suivantes : apres un stress (amnesie 
post-emotionnelle) ou iors d'un etat de tension emotionnelle (sideration 
mnesique iors d'un oral ou de toute situation a forte charge emotionnelle) ; 
dans le cadre des troubles de la personnalite (personnalite histrionique, par 
exemple), ii existe souvent des amnesies electives portant sur une periode de 
la vie du sujet, un evenement ou une personne particuliere. La schizophrenic 
s'accompagne parfois d'oublis lacunaires, de modifications des souvenirs ou 
de distorsions mnesiques (infiltration des souvenirs par des elements ima- 
ginaires ou delirants). Les paramnesies ou illusions de la memoire sont des 
productions imaginaires prises pour des souvenirs. Elies pallient la carence 
mnesique dans le cas des fabulations. Les illusions de « deja-vu » ou de « deja 
vecu » s'observent de fafon physiologique ou s'inscrivent dans certains etats 
anxieux, schizophreniques, oniroides ou epileptiques (epilepsie temporale). 
A l'inverse, dans le sentiment d'etrangete, le sujet ne reconnait pas pour 
famiiiers des lieux ou des personnes connus. Ce sentiment accompagne les 
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etats de derealisation compliquant les etats anxieux quelle qu'en soit l'origine 
(crise d'angoisse aigue, schizophrenie par exemple). Les liberations mnesiques 
comportent les ecmnesies (emergence de souvenirs anciens ressentis comme 
actuels) observees chez les confus, les hysteriques, dans certaines crises 
temporales ou apres la prise d'hallucinogenes, et les hypermnesies. Celles-ci 
peuvent survenir transitoirement au cours d'un processus d'excitation 
psychique ou pendant une crise uncinee, ou etre permanentes : calculateurs 
prodiges, recitants d'annuaires, sujets par ailleurs peu performants, voire 
oligophrenes ou atteints de psychose infantile. On rencontre egalement des 
hypermnesies limitees au secteur investi par un sujet a la personnalite patho- 
logique, notamment chez l'obsessionnel ou le paranoiaque. 

Langage 

Le principal vecteur de communication, l'expression, qu'elle soit verbale, 
orale, ecrite ou picturale, tient une large place dans l'evaluation psychia- 
trique. Chaque sujet a sa fa^on de s'exprimer, mais nombreuses sont les 
particularites stylistiques qui colorent tel ou tel etat pathologique. Par exem- 
ple, chez le deprime, le style est monotone, pauvre, sans relief, et s'oppose 
au style du maniaque, riche, colore, comique et plein de fantaisie. L'obses- 
sionnel a un style froid, precis, compasse, terne. Les persecutes emploient 
volontiers des tournures allusives, pleines de sous-entendus. On qualifie 
souvent d'elliptique le style de certains dements ou de certains confus en 
raison de la pauvrete syntaxique. Le style de l'hysterique est parfois qualifie 
de maniere : il contient des mots recherches, sophistiques, emphatiques. Ce 
style s'inscrit dans l'attitude generate de theatralisme, propre a l'hysterique. 
Le manierisme schizophrenique tend vers l'hermetisme et la bizarrerie, la 
necessity de communiquer passant au second plan. En cas de deficience 
(debilite mentale ou demence) ou de regression (sujet immature et nevrose), 
l'expression verbale ressemble a celle d'un enfant (puerilisme verbal). 

La realisation motrice des mots et des phrases depend avant tout de 
l'integrite des circuits neurologiques. Neanmoins, certains begaiements ont 
une origine psychogene. On distingue le begaiement clonique (repetition 
en saccades de certains phonemes), du begaiement tonique (contraction 
phonatoire avant remission precipitee de la phrase) et du begaiement 
inhibitoire (blocage total temporaire de la phonation precedant l'emission 
de la phrase). Certaines situations anxiogenes favorisent l'apparition d'un 
tel trouble. Les aphasies sont par definition des troubles du langage dus a 
des lesions cerebrales et n'entrent done pas dans le cadre de la semiologie 
psychiatrique. Encore faut-il s'assurer de l'absence d'une telle lesion avant 
de rechercher l'etiologie psychiatrique d'un trouble du langage. 

La production du langage peut etre modifiee dans son rythme 
(diminution : bradyphemie, observee dans les etats depressifs, les psychoses 
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schizophreniques ou la confusion mentale ; acceleration : tachyphemie, 
secondaire a une excitation). Une autre alteration du rythme est constitute 
par les barrages. II s'agit d'une brusque suspension du discours precedant 
une reprise de l'activite verbale sur le meme theme ou sur un theme diffe- 
rent. On peut en rapprocher le fading qui correspond a une diminution du 
debit de la phrase et de l'intensite de la parole avec reprise progressive. Ces 
deux symptomes sont caracteristiques de la schizophrenie. II faut les diffe- 
rencier des suspensions de la parole qui surviennent chez les malades hallu- 
cines dont une perception hallucinatoire capte brusquement l'attention. 

Le mutisme correspond a l'absence de production verbale, sans deficit 
d'acquisition ni perte du langage par lesion ( mutite ). II se differencie encore 
du mutacisme, d'origine volontaire (sujet en situation difficile, simulateur). 
Dans le mutisme hysterique, le sujet s'efforce de faire comprendre qu'il 
est dans l'incapacite de parler ( aphemie ), ou qu'il a perdu la voix ( aphonie ). 
Le mutisme peut encore se rencontrer dans la depression, chez les sujets 
delirants, chez les schizophrenes catatoniques. En cas d'inhibition impor- 
tante, on observe un mutisme partiel, la mussitation, ou la parole est rare, 
exprimee a voix basse, de fafon marmonnee et indistincte. Enfin, certaines 
atteintes frontales, limbiques ou reticulaires peuvent entrainer un mutisme, 
en dehors de toute aphasie. 

Le langage peut egalement etre perturbe par des productions supplemen- 
taires. II peut s'agir d'impulsions verbales, qui sont des emissions brusques 
et independantes de la volonte, de formules ou de series de mots parfois 
grossiers ( coprolalie ), d'un parasitage par un son, un mot ou un theme, 
sans rapport avec la phrase en cours d'enonciation, ou de productions 
verbales repetitives. Parmi celles-ci on distingue les stereotypies, qui sont 
la repetition de formules, de phrases ou de mots identiques, comme cela 
s'observe chez certains melancoliques delirants ou dans certaines schizo- 
phrenics ; Yecholalie, qui est la repetition des derniers mots ou des dernieres 
phrases de l'interlocuteur (atteinte organique, etat d'arrieration mentale, 
demence, psychose infantile, schizophrenie) ; la perseveration verbale, au 
cours de laquelle des mots ou des membres de phrases adaptes au moment 
precedent du dialogue sont repetes a plusieurs reprises par la suite (aphasie, 
demence, epilepsie, confusion mentale, schizophrenie). 

La dynamique du discours peut etre perturbee de telle sorte que le discours 
du patient devient difficilement comprehensible. La logorrhee, ou son equi- 
valent dans le langage ecrit, la graphorrhee, est un discours prolixe, precipite, 
organise autour d'un theme dominant, ou disperse. Elle est habituelle chez 
le maniaque. La verbigeration correspond a une suite incoherente de mots ou 
de phrases et se voit dans la schizophrenie, les demences ou la confusion 
mentale. Les mots chez certains delirants ou schizophrenes sont parfois 
detournes de leur sens habituel (paralogisme). II peut meme arriver que ce 
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type de patient, les schizophrenes surtout, cree un mot n'appartenant pas 
a la langue (neologisme) . A l'extreme, le schizophrene peut creer un paralan- 
gage, appele encore glossolalie, langage prive ou schizophasie, comprehensible 
du seul patient. La glossomanie, qui s'observe surtout dans les syndromes 
maniaques, s'en distingue par le fait que le pseudo-langage utilise alors a 
une fonction ludique et que l'emploi des mots est guide surtout par leurs 
assonances. 

Praxies et gnosies 

Les troubles praxiques concernent l'execution volontaire de comportements 
moteurs finalises, alors que les gnosies sont le resultat des fonctions d'in- 
tegration perceptives. Leur evaluation importe surtout dans les demences. 
Certains patients n'ont pas conscience de leur trouble mental (psychotique, 
delirant) : on parle alors d'anosognosie. 

Jugement 

Fonction intellectuelle la plus elevee et la plus complexe, le jugement 
se rapporte a la qualite de toute l'activite intellectuelle appreciee sous 
l'angle de la raison. II resulte de l'integration des perceptions, opinions et 
croyances du sujet. S'il est fonction des capacites intellectuelles (QI), il ne 
leur est pas strictement correle. Le jugement, s'il implique la maitrise des 
idees abstraites, s'applique au concret et peut s'apparenter au bon sens. Les 
carences de jugement s'observent chaque fois que les capacites intellectuel- 
les sont diminuees (confusion men tale, demence, arrieration mentale). Les 
distorsions du jugement comportent les interpretations (jugement faux porte 
sur une perception exacte), frequentes dans les etats delirants ; la faussete du 
jugement, caracteristique de la paranoia, ou le raisonnement a seulement des 
apparences de rigueur et de logique, et aboutit a des conclusions erronees ; 
le rationalisme morbide, observe dans les schizophrenies, se compose d'abs- 
tractions ordonnees de fa^on pseudo-logique et floue. 



Fonctionnement de la pensee 

On distingue classiquement les troubles du cours de la pensee et ceux du 
contenu de la pensee. 

Troubles du cours de la pensee 

Le rythme de la pensee peut etre accelere (tachypsychie) ou ralenti (brady- 
psychie). Dans le premier cas, caracteristique de la manie ou observe apres la 
prise de certains toxiques (alcool, amphetamines, cocaine notamment), on 
parle de fuite des idees. Celles-ci s'enchainent rapidement autour de themes 
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successifs multiples. Dans le second, les idees ont du mal a se developper, soit 
en raison d'une difficulty de synthese plus globale des fonctions superieures 
(demences), soit d'une alteration de l'humeur (depression), ou le ralentisse- 
ment s'accompagne d'une pauvrete des themes : retour des memes preoccu- 
pations (ruminations), retour du meme theme (monoideisme) ; a l'extreme, 
l'improductivite est totale (anideation). La continuity de la pensee est alteree 
dans la schizophrenie. Les associations sont relachees, ce qui donne une 
impression de flou, d'incoherence. La pensee peut s'eteindre progressivement 
{fading), ou rester momentanement suspendue avant de repartir {barrage). 
L'enchainement des idees peut aussi etre entrave par une idee parasite. 

Troubles du contenu de la pensee 

La pensee peut etre completement infiltree par les productions imaginaires 
et personnelles du sujet, perdant tout contact avec la realite {pensee dereelle 
du schizophrene). On parle d 'autisme lorsque Lessen tiel de l'activite de pen- 
see est consacre a des idees subjectives et imaginaires. 

Les autres alterations du contenu de la pensee comprennent les obsessions, 
les phobies, les idees delirantes. Dans l'analyse des deifies, il faut degager le 
ou les themes delirants, le mecanisme du delire (intuitif, imaginatif, inter- 
pretatif, hallucinatoire), son mode d'extension (en reseau ou en secteur), le 
degre de structuration, l'intensite de la conviction et la participation emo- 
tionnelle. 



Activites motrices 

Outre les anomalies qui resultent d'un mauvais developpement de la motri- 
cite, on peut observer chez l'adulte plusieurs types d'alteration de l'activite 
psychomotrice. Le ralentissement motenr {bradykinesie) est caracteristique de 
la depression. II s'accompagne d'une baisse de l'activite {apragmatisme) . Ce 
dernier symptome se voit egalement dans la schizophrenie deficitaire ou 
l'initiative motrice est perturbee. 

Le syndrome catatonique, observe principalement dans la schizophrenie, 
mais aussi dans les confusions mentales, associe un negativisme motenr (rai- 
deur, refus aux tentatives de mobilisations) et une passivite avec obeissance 
automatique aux ordres, allant parfois jusqu'a la repetition des gestes {echo- 
praxie) ou de la mimique {echomimie) de l'interlocuteur. Dans la catalepsie, 
l'inertie motrice s'accompagne d'un maintien des attitudes spontanees ou 
imposees {flexibilite cireuse). 

La stupeur est la suspension de toute activite motrice : on l'observe dans la 
melancolie, les confusions mentales ou la schizophrenie. La cataplexie est la 
perte brutale de tonus musculaire, sans perte de connaissance. Elle s'integre 
le plus souvent dans le syndrome de Gelineau, ou elle s'accompagne d'un 
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endormissement immediat (narcolepsie) , directement en phase de sommeil 
paradoxal, les episodes durant de 15 a 30 minutes. 

Les conversions hysteriques prennent parfois la forme de paralysies 
variees, sans systematisation anatomique, ni signe d'organicite. 

L’agitation motrice peut aller de Yhyperactivite, ou le comportement reste 
coordonne et efficace, a la fureur, ou le sujet perd tout controle de lui-meme. 

Les tics sont des mouvements anormaux, involontaires, brusques, brefs, 
mettant en jeu quelques groupes musculaires synergiques. Lorsqu'ils sont 
etendus, situes dans la filiere laryngee et sont associes a une coprolalie ou a 
une echolalie, ils constituent la maladie de Gilles de la Tourette. Les rituels et 
les compulsions s'observent dans la nevrose obsessionnelle. On en rapproche 
la trichotillomanie qui consiste a s'arracher les cheveux de fa^on compulsive 
et entraine une alopecie plus ou moins etendue. 

L ’impulsion est le besoin imperieux et subit de realiser un acte delictueux, 
agressif ou absurde. Le raptus qualifie les impulsions violentes, immedia- 
tement agies (suicide, agression, meurtre). L'impulsivite est le propre de 
certaines personnalites pathologiques (psychopathe, hysterique, etat limite), 
ou emaille revolution de certains etats maniaques, de la schizophrenie ou 
de certaines demences. 

Les parakinesies sont des mouvements qui se surajoutent a l'activite 
motrice normale ou la parasitent. Lorsque ces mouvements anormaux 
sont repetitifs, on parle de stereotypies. Elies se voient dans les psychoses 
infantiles, la schizophrenie ou les demences. Le manierisme moteur est le 
pendant du manierisme verbal et suscite les memes remarques. II faut 
en differencier les dyskinesies aigues, chroniques ou tardives, secondaires au 
traitement neuroleptique. 



Etat emotionnel 

L'emotion correspond au phenomene subjectif et fluctuant ressenti face a 
une situation, et regroupe l'ensemble des phenomenes affectifs et motiva- 
tionnels. Elle comporte un versant psychologique et un versant somatique, 
vegetatif surtout. On en distingue l'humeur, composante plus stable, defi- 
nie par Jean Delay comme « cette disposition affective fondamentale, riche 
de toutes les instances emotionnelles et instinctives, qui donne a chacun 
de nos etats d'ame une tonalite agreable ou desagreable, oscillant entre les 
deux poles extremes du plaisir et de la douleur ». Les perturbations emo- 
tionnelles se rencontrent a des degres varies, dans la quasi-totalite des trou- 
bles mentaux. 

Hhyperemotivite caracterise la vivacite des reactions affectives. Elle est 
parfois constitutionnelle, peut survenir transitoirement apres un choc 
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emotionnel ou lors d'un acces maniaque, ou s'integrer dans un trouble de la 
personnalite (sujets immatures, nevrotiques). La froideur emotive fait partie 
des traits de caractere des obsessionnels et des paranoiaques. I! indifference 
affective se rencontre dans la schizophrenie, ou s'observe aussi parfois une 
ambivalence affective (sentiment simultane de nature opposee — haine et 
amour a propos d'une meme personne par exemple) ou une discordance 
ideo-affective, c'est-a-dire une inadequation entre la pensee et l'affect. Les 
autres alterations emotionnelles comportent les manifestations anxieuses, 
aigues ou chroniques, les phobies, la colere et l'agressivite rencontrees 
notamment lors des etats d'agitation. L'affectivite de l'hysterique est 
qualifiee de superficielle, car si les demonstrations affectives sont bruyantes 
et theatrales, les sentiments reels sont plutot pauvres. 

Les alterations de l'humeur sont appelees dysthymies : l'humeur peut etre 
orientee de fafon pathologique vers le pole de la tristesse dans la depres- 
sion, ou elle s'accompagne parfois d'une incapacity a ressentir (anesthesie 
affective). Lorsque le patient ressent un malaise diffus, on parle de dys- 
phorie. Dans certains etats, l'humeur peut etre labile au cours de la meme 
journee et les moments d'accablement succeder aux moments d'euphorie 
(etats mixtes de la psychose maniaco-depressive, bouffee delirante, confu- 
sion, demence, prise de toxique). Dans la manie l'humeur est expansive : 
tout est perfu sur un mode euphorique. Le monde ambiant est ressenti vive- 
ment (hyperesthesie) et entraine la participation emotionnelle et cognitive 
immediate du sujet (hypersyntonie). Dans la schizophrenie, la froideur 
affective s'accompagne d'une absence de participation thymique ( atliymie ). 



Conscience de soi et de I'environnement 

Chez le sujet normal, le sentiment d'identite repose sur la differentiation 
des representations de soi et du monde. La depersonnalisation est le senti- 
ment de n'etre plus soi-meme, de perdre son identite corporelle ( desincar - 
nation), ou psychique ( desanimation ), ou de perdre la conscience de sa per- 
sonnalite (depersonnalisation proprement dite). Elle s'accompagne souvent 
d'un sentiment d'etrangete et d'une perte de familiarite avec l'ambiance 
{derealite). Les depersonnalisations sont frequentes au cours des etats d'an- 
xiete aigue, apres la prise de substances hallucinogenes (LSD, mescaline, 
psilocybine) ou chez les sujets ayant des troubles de la personnalite (imma- 
tures, anxieux, etats limites). Chez le schizophrene, ce sentiment peut etre 
tres vif, pouvant correspondre a un morcellement du moi. 

On peut rapprocher de la depersonnalisation certains etats particuliers de 
conscience comme les etats crepuscidaires, proches de la confusion, mais ou 
persiste la possibilite d'une activite coherente ; les etats seconds, au cours des- 
quels le sujet, hysterique le plus souvent, effectue des actes en contradiction 
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avec sa personnalite habituelle (on peut en rapprocher les troubles dissocia- 
tifs de l'identite : personnalites multiples) ; les etats oniroides, ou le sujet se 
sent et agit comme en etat de reve, tout en gardant une perception suffisante 
de l'environnement ; enfin Yonirisme, typique des etats confusionnels, au 
cours duquel le sujet vit et agit intensement sous l'effet des hallucinations, 
visuelles le plus souvent, qui envahissent sa conscience. 



Activites perceptives 

Dans les troubles de 1'humeur on peut noter des variations quantitatives des 
perceptions. Le deprime s'interesse moins a l'environnement que le sujet 
normal et a l'impression de moins le ressentir. Cette hypo-esthesie s'ac- 
compagne parfois d'une hyper-esthesie auditive. Dans la manie, apres la 
prise de certains toxiques, dans les etats d'excitation, on note au contraire 
une hyper-esthesie perceptive. Des etats d'hypo-esthesie, voire d'anesthe- 
sie sensorielle, ont ete decrits dans la schizophrenic deficitaire. Dans les 
etats d'anxiete, l'hypervigilance s'accompagne d'une reactivite accrue aux 
stimuli externes. Observees par exemple apres la prise de LSD, de mescaline 
ou de psilocybine, les synesthesies sont une perception dans une modalite 
sensorielle, en resonance a une autre perception appartenant a une moda- 
lite sensorielle differente (par exemple : audition coloree). 

Les fausses perceptions comprennent illusions et hallucinations. Les pre- 
mieres, banaies, rnais aussi rencontrees chez certains hysteriques ou confus 
et apres la prise de substances hallucinogenes, naissent de la deformation 
de la perception d'un objet reel. Les hallucinations sont definies comme 
des « perceptions sans objets a percevoir ». On distingue les hallucinations 
psycho-sensorielles des hallucinations psychiques. Les premieres sont ressenties 
comme une perception normale et localisee a 1'exterieur de soi, les secondes 
n'ont plus ce caractere de spatialite ni de sensorialite, et sont piutot des 
representations ideiques ou des images mentales. 

Les hallucinations psycho-sensorielles concernent tous les modes per- 
ceptifs : ouie : hallucinations auditives ; vision : hallucinations visuelles, 
olfaction : hallucinations olfactives ; gustation : hallucinations gustatives ; 
tact : hallucinations tactiles ; proprioception et interoception : hallucina- 
tions cenesthesiques. Les hallucinations psychiques se composent de pen- 
sees, d'idees, de perceptions, de comportements que le sujet ressent comme 
imposes. Dans le syndrome d'influence, le sujet a le sentiment d'etre dirige de 
1'exterieur (delire dont l'influence est le theme). 

Dans Yautomatisme mental, on decrit d'abord le syndrome de passivite ou 
petit automatisme mental : des phenomenes tels que devidage muet de sou- 
venirs, oubli, arret de la pensee, intuition abstraite, parasitage par des mots, 
donnent au sujet l'impression qu'il n'est plus maitre de ses pensees. Par la 
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suite, surviennent des hallucinations psychiques, souvent sous forme d'echo 
de la pensee, d'echo de la lecture ou de l'ecriture (le malade entend ce qu'il 
est en train de lire ou d'ecrire), echo des intentions, des gestes, commentaires 
des actes. A l'activite psychique automatique peuvent s'ajouter l'activite 
motrice automatique (inhibition ou impulsion motrice non controlee) et 
l'activite sensitive automatique (sensation de courant, d'ondes traversant le 
corps par exemple) ; c'est le triple automatisme : mental, moteur et sensitif. 

Les hallucinations se rencontrent dans la schizophrenie, la psychose hal- 
lucinatoire chronique, les bouffees delirantes aigues, les delires chroniques, 
apres la prise de certaines substances, dans les confusions mentales, les 
atteintes organiques (tumeur, epilepsie). Dans la schizophrenie, on observe 
surtout des hallucinations acoustico-verbales et intrapsychiques. Dans la 
confusion, ce sont les hallucinations visuelles qui predominent. Plus rare- 
ment, des hallucinations, notamment auditives, surviennent au cours d'un 
episode thymique, melancolique ou maniaque. On a decrit aussi des hallu- 
cinations auditives dans l'hysterie (le sujet entend qu'on l'appelle par son 
prenom dans la rue, par exemple). 

II faut differencier les hallucinations de Vhallucinose ou les phenomenes 
perceptifs sont reconnus comme pathologiques (hallucinose des buveurs, 
ou d'une autre origine organique : lesion pedonculaire, epilepsie partielle). 
Enfin, les hallucinations hypnagogiques (au moment de l'endormissement), 
hypnopompiques (lors de l'eveil) et celles dues a une privation prolongee de 
sommeil ou a l'isolement sensoriel n'ont pas de caractere pathologique. 



Conduites instinctuelles et sociales 

Sommeil 

II peut etre etudie de fafon objective grace aux enregistrements poly- 
graphiques en laboratoire de sommeil. Les insomnies, selon leur moment 
de survenue, sont qualifies d'insomnies d'endormissement, d'insomnies 
de milieu de nuit, ou d'insomnies de fin de nuit (insomnies du petit matin 
ou matutinales). Dans de rares cas, l'insomnie peut etre totale. Ces troubles 
s'observent dans la depression, ou l'insomnie du milieu et de fin de nuit est 
caracteristique, dans la manie, la confusion mentale, les etats d'agitation. 
L'insomnie d'endormissement est frequente et caracteristique au cours des 
etats anxieux. Les demences provoquent souvent une inversion du rythme 
veille-sommeil. L'hypersomnie se rencontre dans certains etats depressifs, 
mais aussi chez les sujets anxieux ou psychasthenes. Dans la narcolepsie, il 
existe des acces diurnes de sommeil. 

Le sommeil peut etre emaille d'episodes pathologiques (parasomnies, 
comme le somnambulisme, les terreurs nocturnes ou pavor noctumus, 
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tous deux survenant au cours des phases 3 et 4) ou de cauchemars, reves 
effrayants, reveillant le sujet et survenant pendant les phases de sommeil 
paradoxal. 

Conduites alimentaires 

La diminution et la perte d'appetit ( anorexie ) s'observent frequemment lors 
des acces depresses, et constituent le symptome central dans l'anorexie 
mentale. Les refits alimentaires ont le plus souvent, en psychiatrie, une ori- 
gine delirante (peur d'etre empoisonne). A l'in verse, on peut observer une 
boulimie isolee ou la survenue d'episodes boulimiques lors de difficultes pas- 
sageres, dans certains troubles de la personnalite ou au cours d'un episode 
depressif. 

La potomanie est le besoin de consommer de grandes quantites de liquides 
non alcoolises, de l'eau le plus souvent, de fa^on permanente. Elle se voit 
dans le diabete insipide, chez certains hysteriques et psychopathes, ou en cas 
de traitement par le lithium. Elle s'accompagne de polyurie. La dipsomanie 
est le besoin de consommer, par intermittence, de grandes quantites de 
boissons alcoolisees et constitue une forme clinique de 1'alcoolisme. 

Controle sphincterien 

En dehors des troubles des conduites sphincteriennes survenant pendant 
l'enfance, on peut observer une incontinence chez les dements, lors des 
episodes de confusion mentale ou dans certaines formes de schizophrenic. 

Conduites sexuelles 

Les etats depressifs s'accompagnent de desinteret sexuei, alors qu'au contraire 
les etats maniaques comportent souvent une hyperactivite sexuelle 
(, hypergenesie ) avec liberation des censures (propos obscenes par exemple). 
Les autres troubles des fonctions sexuelles sont chez l'homme Vimpuissance 
erectile, 1' ejaculation precoce, Vanorgasmie (retard ou absence d'ejaculation), 
V anaphrodisie (absence de plaisir sexuei malgre une realisation normale de 
l'acte) ; chez la femme, la frigidite (impossibilite d'atteindre l'orgasme), la 
dyspareunie (douleurs lors du colt) et le vaginisme (contractions douloureuses 
des muscles vaginaux). Ces troubles ont des origines multiples : organiques 
(lesions nerveuses, vasculaires, alcoolisme, prises de medicaments divers, 
notamment de psychotropes, maladies urogenitales ou gynecologiques, 
troubles hormonaux) ; psychogenes (anxiete, phobies, etats depressifs, 
difficultes relationnelles) ; ou mixtes. 

Les paraphilies ou deviations sexuelles se classent en deviation de choix 
de l'objet sexuei et deviation des modalites du comportement sexuei. Les 
deviations de choix comprennent : la masturbation, pathologique si elle 
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est preferee a l'acte sexuel normal ou si elle est compulsive et stereotypee ; 
l'homosexualite, consideree comme pathologique par certains lorsqu'elle 
entraine une souffrance psychoiogique importante (homosexuality? egodys- 
tonique), qu'elle soit culpabilisee ou vecue comme etrangere a la person- 
nalite ; la pedophilie ou pedemstie ou attirance sexuelle pour les enfants ; la 
gerontophilie ou attirance sexuelle pour les vieillards ; la necrophilie ou atti- 
rance sexuelle pour les cadavres ; la zoophilie ou bestialite qui est l'attirance 
sexuelle pour les animaux. Les deviations des modalites du comportement 
sexuel regroupent le sadisme : satisfaction sexuelle par des souffrances phy- 
siques et des humiliations infligees a un partenaire non consentant (le viol 
est une forme particuliere de sadisme : il est le plus souvent accompli par un 
homme a l'egard d'une femme, mais il existe aussi des viols collectifs, des 
viols homosexuels, des viols feminins — homosexuels et heterosexuels) ; 
le masochisme : satisfaction sexuelle obtenue en se faisant infliger des souf- 
frances physiques et des humiliations ; le fetichisme : fixation du desir ero- 
tique sur un objet inanime (lingerie par exemple), ou une partie limitee du 
corps du partenaire (cheveux, seins, pieds, etc.) ; le voyeurisme : obtention 
du plaisir sexuel par le spectacle de la nudite d'autrui ou l'observation de 
personnes en train de pratiquer des rapports sexuels ; Yexhibitionnisme : ob- 
tention du plaisir sexuel par l'exhibition de ses organes genitaux devant 
une tierce personne prise au depourvu, s'accompagnant le plus souvent 
de masturbation ; le frotteurisme : obtention du plaisir sexuel par l'acte de 
toucher (caresses, frottement) une personne non consentante, en general 
dans les lieux publics ou les moyens de transport ; le triolisme : obtention 
du plaisir sexuel par la presence active d'un troisieme partenaire du meme 
sexe ou du sexe oppose a celui du sujet ; le transvestisme : utilisation de vete- 
ments de l'autre sexe pour obtenir l'excitation sexuelle. Ces trois dernieres 
deviations se rencontrent de fafon largement predominante chez les sujets 
de sexe masculin. 

Le transvestisme se differencie du transsexualisme, ou le sujet se sent 
appartenir au sexe oppose a son sexe anatomique et desire en changer (trouble 
de l'identite sexuelle). 

L'inceste est l'accomplissement de l'acte sexuel au sein d'une meme 
famille, entre frere et sceur ou entre parent et enfant. 

Conduites suicidaires 

Les tentatives de suicide (ou d'autolyse) surviennent dans differents contextes 
et selon differentes modalites que l'analyse semiologique s'attachera a 
preciser. Les moyens en sont de gravite variable. Les principaux moyens 
utilises sont la phlebotomie (coupure des veines du poignet ou du bras) 
parfois compliquee de lesions nerveuses, la prise de medicaments ou de 
toxiques, au pronostic tres different selon la quantite de produit administre, 
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la voie d'administration, la nature des produits et l'absorption concomi- 
tante d'alcool, la pendaison, la defenestration, le suicide par arme blanche 
ou arme a feu, par le gaz, par noyade, ou par « accident » de la circulation. 
Tantot la tentative de suicide est premeditee, a donne lieu a des preparatifs 
plus ou moins anciens et elabores, tantot elle est impulsive. II faut distin- 
guer aussi les tentatives de suicide effectuees dans un but manipulatoire ou 
consistant a fuir transitoirement une situation intolerable (elles sont gene- 
ralement medicamenteuses et de bon pronostic immediat), des tentatives 
repondant a un reel desir de mourir. Toute intention suicidaire doit faire 
l'objet d'une analyse clinique attentive et deboucher sur une hospitalisa- 
tion si le risque est juge eleve, surtout s'il existe des tentatives dans les ante- 
cedents du sujet, ce qui augmente la probability de passage a l'acte : les idees 
suicidaires sont-elles passageres, frequentes ou obsedantes, portent-elles sur 
les moyens a mettre en oeuvre, y a-t-il eu deja des preparatifs ? 

Conduites sociales 

La signification pathologique des troubles des conduites sociales (fugue, 
vol, attentat aux moeurs, homicide) est variable ; elles correspondent a 
des cadres pathologiques tres varies. Le psychopathe se caracterise par sa 
biographie pathologique, ou les passages a l'acte et le non-respect des codes 
sociaux sont frequents. La perversite se definit comme la satisfaction sans 
culpabilite de transgresser les regies et d'infliger des souffrances a autrui. Elle 
s'accompagne souvent de deviations des conduites sexuelles (perversions), 
l'inverse n'etant pas vrai. Dans la schizophrenie ou les delires chroniques, 
on peut observer des fugues pathologiques s'integrant au delire. II faut savoir 
differencier les fugues des errances pathologiques observees chez le dement 
ou le confus. Les vols compulsifs (cleptomanie), les achats pathologiques, 
la pyromanie, le jeu pathologique peuvent etre isoles. La toxicomanie, en 
particulier a l'heroine, conduit a effectuer des actes de delinquance (vol, 
attaque a main armee, meurtre) pour se procurer de la drogue et eviter I'etat 
de manque. L'impregnation alcoolique favorise le passage a l'acte (bagarres, 
agressions). Les etats delirants, notamment la paranoia, comportent tou jours 
une dangerosite pouvant justifier des mesures legales (hospitalisation 
d'office). Certaines psychoses puerperales conduisent parfois a l'infanticide. 
Chez le schizophrene, les actes violents ont tres souvent un caractere 
d'impulsivite et d'etrangete. II faut enfin citer les rares cas de suicide altruiste 
ou de suicide collectif observes dans la melancolie. 



Modalites de la relation 

La relation qu'etablit le patient avec le psychiatre lors de l'entretien est 
largement conditionnee par i'etat pathologique du malade et sa personnalite. 
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Elle constitue un element symptomatique supplementaire, non negligeable. 
Elle laisse aussi presager des possibility therapeutiques ulterieures. 

La presentation du patient, c'est-a-dire son apparence physique, sa tenue 
vestimentaire, ses mouvements, peuvent fournir une indication, et sont 
dans certains cas tres caracteristiques : c'est la tenue negligee du deprime 
et du dement, avec, dans le premier cas, une mimique pauvre (hypomi- 
mie ou amimie), ou un facies crispe par l'angoisse (omega melancolique 
dessine par les sourcils et les plis du front), la tenue theatrale de l'hysteri- 
que, celle manieree, etrange, ou bizarre du schizophrene, celle debraillee, 
loufoque du maniaque. On peut aussi remarquer les attitudes d'ecoute de 
l'hallucine, qui, parfois, peut meme se boucher les oreilles, en proie a ses 
hallucinations. 

Le style relationnel est propre a chacun, mais des particularity s'obser- 
vent frequemment en raison de la personnalite pathologique du sujet ou 
de son trouble mental. La familiarite excessive est le fait du maniaque et de 
l'hypomane. Les attitudes de seduction (erotisation de la relation) volontiers 
theatrales (hyperexpressivite), la suggestibility, la prise a partie complice de 
l'interlocuteur sont caracteristiques de l'hysterique. Le manierisme excessif, 
l'affectation, souvent peu en accord avec le contenu verbal, se voient 
dans la schizophrenie. Les obsessionnels sont retenus, se controlent, sont 
volontiers polis a l'exces (obsequiosite), conventionnels, accumulant les 
details factuels et laissant l'interlocuteur a distance. Les phobiques et les 
anxieux sont timides, pudiques, inhibes, genes, evitent le regard, tout en 
quetant la reassurance et adoptant des attitudes de fuite en avant ou ayant 
des reactions de prestance. Chez certains schizophrenes ou schizoldes on 
est frappe par la froideur, la reticence, le refus du contact, qui masquent une 
hypersensibilite sous-jacente. Les melancoliques sont indifferents, n'expri- 
ment pas de demande de soins, paraissent resignes. Le paranoiaque laisse 
plus ou moins rapidement transparaitre son orgueil, sa rigidite, sa mefiance. 
Les delirants sont tantot reticents a livrer leurs affects, tantot exaltes lorsque 
les contenus delirants sont abordes ; ils cherchent alors a faire partager leur 
conviction. 

Souvent, toutefois, le premier contact, la premiere consultation sont loin 
d'etre suffisants pour acquerir une idee precise de la pathologie dont souffre 
le patient et d'autres entretiens sont necessaires pour preciser et completer 
le recueil des symptomes. 



5 Troubles de l'humeur 



Definitions et histoire des concepts 

On designe sous le terme de depression un etat de tristesse pathologique. La 
souffrance excessive, par son intensity et sa duree, tout comme sa relation, 
peu claire ou exageree, avec les evenements de la vie marquent la difference 
avec les reactions de tristesse normale. S'y ajoutent un etat particular de 
distance avec le monde, comportant une perte de l'affectivite habituelle et 
un ralentissement psychomoteur handicapant. A cet aspect affectif et ins- 
tinctif, qui est le centre meme du trouble, s'ajoutent des idees penibles qui 
peuvent adopter un caractere delirant et qui se rapportent, en Occident, a 
la valeur du sujet et a ses responsabilites. La plus importante de ces preoccu- 
pations est la culpabilite. On designe sous le terme de manie un etat de joie 
pathologique. Euphorique, optimiste, eprouvant un delicieux sentiment de 
bien-etre, le sujet maniaque, hyperactif, s'engage dans de multiples activites 
et se laisse aller a divers debordements instinctifs. 

La depression fut decrite par la medecine grecque sous le nom de melan- 
colie. En effet, dans les livres hippocratiques, la tristesse pathologique etait 
rattachee a un exces de bile noire, d'ou l'humeur melancolique ou atrabilaire. 
La manie designait de fafon generate les etats d'agitation plus ou moins 
accentues. Plusieurs auteurs avaient constate que la manie et la melancolie 
pouvaient alterner chez un meme individu. Cette pathologie, pressentie des 
l'Antiquite par Aretee de Cappadoce et Alexandre de Trale, fut decrite simul- 
tanement en 1854 par deux psychiatres fran^ais : Baillarger sous le terme de 
folie a double forme et Jean-Pierre Falret sous celui de folie circulaire. Par la 
suite, en 1899, le psychiatre allemand Emil Kraepelin individualisa la folie 
maniaco-depressive, ensemble clinique coherent qui regroupait la plupart 
des melancolies a l'exception des melancolies d'involution, bees a l'age. 
Dans le meme mouvement, il decrivait Petat mixte maniaco-depressif qui 
associait dans un seul acces des symptomes venant des deux dereglements. 
Cette conception large et unifiante allait de pair avec l'idee d'une origine 
endogene et constitutionnelle des troubles, se situant par consequent en 
dehors du contexte psychologique et des evenements de l'existence. En 1907, 
Deny et Camus donnerent le nom de psychose maniaco-depressive a cet 
ensemble pathologique qui semblait homogene. Desormais, une distinction 
tres nette pouvait s'etablir entre les psychoses affectives, caracterisees par 
leur evolution episodique et reversible, et les psychoses schizopreniques, 
dominees par le delire, la chronicite et l'appauvrissement. 
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Dans le decours du xix e siecle, marque par la mise en place des grandes 
fonctions psychiques et la decouverte des instincts, il fallait rattacher ces 
affections a la perturbation d'un element central. Ce fut le role de l'humeur. 
Cette fonction rassemblait les elements emotionnels et instinctifs supposes 
aboutir aux eprouves respectifs de la tristesse ou de la joie ressentis par 
le patient. Cette humeur, fonction neurophysiologique, pouvait se deregler 
comme la temperature centrale. S'y alliaient de fa^on subtile le dynamisme 
et l'elan vital de l'individu, lesquels se situaient en dehors des domaines 
de ^intelligence et de la volonte. L'humeur, fonction idealisee mais deja 
tres biologique, se mobilisait de fa^on independante des evenements his- 
toriques et de leur representation. De la sorte, le domaine de l'humeur se 
distinguait de celui des sentiments — amour, haine, passions — qui se refere 
a des personnes, a des relations, a des evenements. Le terme de thyrnie, 
synonyme d'humeur, fut egalement utilise. II permettait de mettre en place 
d'autres notions : temperaments cyclothymique, hypothymique ou hyper- 
thymique, designant des personnalites, dysthymie ou depression chro- 
nique, catathymie ou variations brusques de l'humeur. 

Des la premiere moitie du xx e siecle, le concept d'humeur a ete discute. 
Freud des 1917, dans Deuil et melancolie, compare l'etat melancolique a la 
situation du deuil, c'est-a-dire a la disparition d'une personne aimee. On y 
retrouve le meme repli, le meme aneantissement, la meme tristesse. Toute- 
fois, dans le deuil, la perte de l'objet est evidente tandis que lors de la 
melancolie cette perte est inapparente, l'objet perdu ayant ete soustrait a la 
conscience. Pour la personne en deuil, le monde est pauvre et vide, pour le 
melancolique, c'est le moi du patient qui est pauvre et vide. Freud s'interroge 
sur l'agressivite du sujet envers lui-meme, et suppose ici un conflit intra- 
psychique, avec un clivage — spaltiing — entre une instance critique et le 
reste du moi. Sa theorie est alors la suivante : l'agressivite s'adresse a l'objet 
perdu, mais comme elle ne peut plus s'exprimer, elle se retourne contre le 
sujet. Autrement dit, une partie du moi est identifiee a l'objet perdu. S'il 
en est ainsi, c'est que l'investissement envers l'objet etait peu solide, qu'il 
etait narcissique et ambivalent. Freud con^oit la manie comme une defense 
contre la melancolie avec une recherche effrenee d'un nouvel objet. 

Les phenomenologistes insisterent sur l'aspect anhistorique des troubles 
de l'humeur et de la melancolie en particulier. Si l'individu triste reste en 
prise avec son malheur, de fafon obsedante et pragmatique, le sujet 
melancolique se trouve plonge dans un etat de souffrance qui le jette hors 
de sa tradition et de sa personnalite. II existe une perturbation de ce que 
Max Scheler appelle la stimmung, rapport affectif avec le monde. Pour 
Binswanger, puis pour Tellenbach, la melancolie s'accompagne d'une perte 
du sentiment de la situation, et plus precisement d'une alteration des liens 
qui le relient au monde. Les realites exterieures sont devitalisees, plates 
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et sans relief, sans relation entre elles. Cette fracture est particulierement 
douloureuse chez certains sujets qui vivent dans la regularity, le devoir et 
l'interaction sociale. Teilenbach denomme typus melancholicus ces sujets 
predisposes. Certains bouleversements de l'existence — demenagements, 
promotions, ruptures familiaies — sont particulierement mal supportes. Le 
ralentissement qui s'amorce des les premiers symptomes depressifs est tres 
douloureux, amenant une vive culpabilite. 

Cependant, au cours des annees 1950, la psychiatrie se rapprocha de 
la biologie. Le professeur Jean Delay adopta une position moniste, inte- 
grant les aspects medicaux et psychologiques de la psychiatrie. II donna 
une definition precise de l'humeur comme « disposition affective de base qui 
donne a chacun de nos etats d'ame une tonalite agreable ou desagreable oscillant 
entre les deux poles extremes du plaisir et de la douleur ». C'etait l'epoque ou 
les neurophysiologistes decouvraient l'importance des regions archaiques 
cerebrales, l'hypothalamus et le systeme limbique, cerveau ancien qui etait 
considere comme responsable des comportements instinctifs. Jean Delay 
mettait l'accent sur le role de ces structures quant aux dereglements de l'hu- 
meur. C'est dans cette mouvance que fut decouverte l'action therapeuti- 
que de la chlorpromazine chez les patients schizophrenes. La decouverte 
de l'action de l'imipramine (ou Tofranil), premier antidepresseur tricycli- 
que, par R. Kuhn en 1957 se situait dans le meme elan. La meme annee, 
N.S. Kline mit en evidence l'action antidepressive de l'iproniazide, produit 
IMAO (inhibiteur de la monoaminoxydase). Tres vite, il fut etabli que Tac- 
tion de ces psychotropes etait liee a une amelioration de la neurotransmis- 
sion cerebrate concernant les systemes noradrenergique, dopaminergique, 
serotoninergique — d'ou il s'ensuivit que la depression pouvait etre liee a 
une defaillance de ces reseaux de neurones. Par la suite, d'autres systemes 
biologiques furent incrimines, impliquant l'axe hypothalamo-hypophyso- 
surrenalien et les transferts membranaires du calcium et du potassium. 
Dans les annees 1970, la mise en oeuvre de la therapeutique de la psychose 
maniaco-depressive par les sels de lithium, decouverte par Schou en 1954, 
confirma la nature biologique de cette affection. L'approche biologique des 
troubles de Thumeur etait done lancee ; elle allait s'affiner d'une decennie 
a l'autre. Cependant, cette approche cellulaire ou moleculaire, qui s'alliait 
bientot avec des recherches genetiques, n'empechait pas les conceptions 
psychologiques, situees a un autre niveau. 

Dans les annees 1950, une distinction s'etablit entre les etats depressifs 
nevrotiques, dont l'origine supposee etait psychologique, reactionnelle 
a des evenements lointains ou recents, lies a la personnalite, et les 
depressions endogenes, d'origine biologique, eventuellement genetique. 
Les conceptions et les therapeutiques etaient differentes et cette divi- 
sion en deux cadres permettait a chaque parti, celui des psychanalystes 
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et celui des psychiatres biologistes, de trouver sa position. Cependant, 
il apparut peu a peu que les memes malades pouvaient etre consideres 
d'une fafon puis de l'autre selon les specialistes qu'ils consultaient. Ils 
pouvaient egalement passer d'un statut a l'autre au cours de leur evolu- 
tion, en fonction des evenements et du devoilement progressif de leurs 
difficultes et de leur psychologie. II arrivait bien souvent en effet qu'un 
patient tenu pour un deprime endogene exprime au bout d'un certain 
temps un echec personnel, un secret de famille, une infidelite conjugale 
soigneusement caches et pourtant tres douloureux. C'est d'ailleurs ce 
que demontrerent Paykel dans les annees 1970, puis Brown et Harris 
dans les annees 1980. 

L'opposition entre la depression nevrotique et la depression endogene 
fut done remise en question et les classifications qui apparurent dans les 
annees 1980 ne retinrent qu'un etat depressif majeur, sans prejuger de ses 
causes et de sa nature. La question du positionnement exact du processus 
depressif reste en suspens. II n'est plus question a present de structures 
cerebrales ou de traumatisme originaire. En revanche, la definition clinique 
est essentielle. Dans le DSM-IV-TR, qui se pretend atheorique, le diagnostic 
d'etat depressif majeur necessite cinq criteres parmi une liste de neuf. L'un 
des deux premiers criteres est indispensable. Le premier critere est : 
« humeur depressive presente pratiquement toute la j ournee, presque tous les 
jours, signalee par le sujet (par exemple se sent triste ou vide) ou observee 
par les autres (par exemple, pleure) ». Le deuxieme critere est : « diminu- 
tion marquee de l'interet ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 
activites pratiquement toute la j ournee, presque tous les jours (signalee 
par le sujet ou observee par les autres) ». II est facile de voir que le premier 
critere est de nature psychologique et satisfait les tenants de la depression 
nevrotique et que le second critere sied fort bien a la psychiatrie biolo- 
gique. Accouple a d'autres criteres comme l'insomnie, la perte de poids, 
le ralentissement psychomoteur et la fatigue, ce deuxieme critere permet 
de definir un etat depressif sans tristesse et sans representation mentale 
specifique. 

En definitive, la motion negre-blanc que realisaient les DSM-III et IV-TR 
pour sortir du duel psychologie-biologie aboutit a une dangereuse dilution 
du concept, qui s'echappe de la psychiatrie et prete aux pires derives quant 
a l'inflation des therapeutiques antidepressives. II suffit en definitive de sor- 
tir d'une forte grippe ou d'une hepatite pour presenter les criteres d'un etat 
depressif majeur. Certains ont done pu voir dans le DSM-IV-TR le triomphe 
de la psychiatrie biologique et du mercantilisme. Heureusement, les autres 
criteres — ils subsistent encore — n'oublient pas la psychologie. Outre la 
tristesse, on y trouve les sentiments de culpabilite et de devalorisation, 
les pensees de mort et les idees suicidaires qui impliquent cette fois-ci un 
contenu mental et des representations. 
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Ces quelques vestiges de l'ancienne psychopathologie de la depression 
ouvrent la porte a un domaine plus riche, celui du cognitivisme, qui nous 
permet de realiser une rassurante synthese et se propose comme le rouage 
indispensable entre la biologie et la psychologie. L'approche cognitive, en 
effet, reintroduit la conscience et les representations, selon le modele d'une 
codification de l'information. De la sorte, les patterns comportementaux 
et les ressentis emotionnels sont aussitot accouples a des representations, 
a des croyances, a des reperages culturels et personnels qui leur conferent 
une signification. La trame de base de ces circuits neuronaux s'appuie a 
l'evidence sur une neurotransmission biologique, dont les anomalies peu- 
vent etre dosees ou visualisees en imagerie cerebrale. Mais l'information qui 
parcourt les memes reseaux joue elle aussi un role majeur. Si nous parlons 
de significations, celles-ci proviennent de l'histoire personnelle du patient, 
en particulier des evenements qu'il a traverses, mais aussi de l'indexation 
culturelle qui s'attache a certains evenements en fonction des interdits reli- 
gieux et de la hierarchie sociale. Par exemple, le vaste concept de culpabilite 
peut s'attacher a une transgression sexuelle severement jugee par les lois 
religieuses, a une attitude irresponsable vis-a-vis d'un membre de la famille, 
a un echec lors d'un examen. Un raisonnement parallele peut etre tenu 
pour l'optimisme, qui s'appuie sur des projets, des souvenirs et des formu- 
lations variables. Les psychiatres cognitivistes insistent sur l'importance des 
pensees automatiques et des croyances dysfonctionnelles qui sous-tendent 
l'etat depressif. Si les pensees automatiques, contemporaines, traduisent 
les obsessions actuelles du patient, les croyances sont caracteristiques de 
la personnalite du sujet. Le lien est done fait, comme l'avaient pressenti 
Tellenbach et les psychanalystes, avec un arriere-plan psychologique qui 
fait le lit de la decompensation. Pour A. Beck, il existe chez le sujet depressif 
des schemas cognitifs dysfonctionnels, construits dans l'enfance, qui vont 
s'adapter a certaines situations de 1'existence. Dans une circonstance don- 
nee, ces schemas vont generer des attitudes negatives concernant le sujet, le 
monde, l'avenir. Le deprime interprete les elements exterieurs dans un sens 
defavorable qui genere une atmosphere penible, douloureuse. D'une fafon 
generate, le desarroi provient d'une inadequation fondamentale entre ce qui 
etait prevu et ce qui est ressenti ou interprete. La conception de Beck, cogni- 
tive, est proche de celles des comportementalistes qui voient la depression 
comme une perte de la reciprocity homme-milieu, avec reduction des ren- 
forcements. II existe une deception des attentes, un desespoir appris du fait 
d'une non-reponse de l'environnement. Pour J.D. Teasdale, qui propose un 
modele de vulnerability, il existe, a la periode initiale de la depression, une 
activation differentielle, bee a certains stimuli specifiques qui evoquent une 
periode douloureuse du passe. C'est la une situation d'eternel retour qui 
ramene des circonstances penibles. Des ce moment, le sujet selectionne et 
interprete les stimuli. Il existe un biais negatif concernant les evenements, 
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les personnes et les attentes sur le denouement des evenements. Des cir- 
constances comme un deuil, une agression, une faillite, un licenciement 
peuvent condi tionner de telles vulnerability . A l'in verse, des circonstances 
favorables pourraient initier un acces maniaque. 

En definitive, au cours de la periode recente, la depression a ete abor- 
dee sous Tangle de l'affectivite, des instincts et de la biologie, de l'histoire 
sociale, des representations et des croyances. Ces points de vue correspondent 
a diverses traditions, a diverses epoques, a differents moyens d'exploration 
complementaire aussi. Mais il faut assurer a present une synthese. En lan- 
gage vulgaire et dans la clinique classique, l'etat depressif realise une souf- 
france morale qui s'apparente a la tristesse, avec une thematique de mort, 
d'echec, d'achevement d'une periode. II s'agit d'une perte, d'une rupture, 
d'un decalage, que le sujet se developpe dans une dynamique de realisation 
personnelle autonome et responsable, ou qu'il se situe dans une position 
de demande excessive vis-a-vis des autres. C'est la le trouble de l'humeur 
central, sensation penible, emotionnelle, qui est accolee a une thema- 
tique, plus ou moins facile a exprimer sur un mode ideique ou verbal. Cette 
symptomatologie affective et cognitive est forcement en relation avec un 
arriere-plan culturel et personnel. En parallele, la depression comporte un 
ralentissement moteur, intellectuel et instinctif auquel correspondent des 
perturbations biologiques, un dereglement hormonal, des troubles du som- 
meil. Elle apparait ainsi comme un syndrome impliquant de multiples deregle- 
ments. De meme, la therapeutique sera forcement plurielle, comportant un 
versant biologique et un versant psychologique. 
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Clinique de la melancolie et de la depression 

Syndrome melancolique 

Le debut d'un syndrome melancolique est souvent rapide, en quelques jours, 
en particulier chez les sujets maniaco-depressifs. Parfois, le declenchement 
se situe au milieu d'un acces maniaque, c'est le virage de l'humeur. Le debut 
est volontiers insidieux, inapparent, le melancolique cachant longtemps 
ses sentiments a ses proches pour ne pas les peiner ou les soucier. Lorsque 
la melancolie est constitute, I'aspect du patient est impressionnant. Deses- 
pere, aneanti, inerte, immobile, prostre, il donne l'impression de souffrir, 
le front plisse, les sourcils fronces, les yeux pleins de larmes. Tres ralenti, il 
se neglige, ne prend plus soin de lui-meme. Il repond lentement aux ques- 
tions, meprise les therapeutiques et l'aide de ses proches. Tout lui parait 
derisoire. 

La douleur morale, intense, est au premier plan. Le melancolique est profonde- 
ment triste, desespere. Il est obsede par des circonstances dramatiques, qui 
le concernent ainsi que ses proches, ou qui concernent le monde exterieur. 
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11 pense a la mort, aux echecs du passe, aux catastrophes qui peuvent sur- 
venir dans l'avenir. A cette douleur intense s'associe une indifference aux 
circonstances habituelles de la vie. Le sujet se sent seul, isole, au milieu d'un 
monde qui a perdu tout relief, toute tonalite affective, toute chaleur, toute 
couleur. Les objets paraissent inutiles, les visages vides, les evenements 
insignifiants. Les actes se deroulent hors du temps, dans une ambiance 
monotone, indifferenciee, anhistorique. Le seul evenement qui survient dans 
ce neant est la mort, souvent dans des circonstances atroces — qui peuvent 
menacer ses proches et auxquelles il compte echapper par le suicide. L'idee 
de cette fin hatee domine la plupart des melancolies, bien qu'elle soit le plus 
souvent dissimulee. La douleur morale, intense et indescriptible, impregne 
le sujet en permanence ; elle est souvent plus intense le matin. 

Les idees du melancolique accentuent encore cette souffrance. Le sujet se 
sent profondement devalorise. II n'est plus ce qu'il etait. II se sent indigne, 
incapable, idiot, mis en echec. Toute son existence lui semble vaine, sans 
interet, sans resultats, sans creations. Ses realisations professionnelles, son 
entreprise, ses diplomes, sa vie de famille, ses amities et ses amours lui 
paraissent derisoires, trompeurs, stupides et truques. Cette autodepreciation 
va de pair avec un jugement severe ressenti de la part de 1'entourage et de la 
societe. De la sorte, il ne sera pas etonne de se voir mine, accuse, condamne. 
Tout cela est affirme avec une obstination rigoureuse et qui se croit objec- 
tive, realisme morbide qui est particulierement difficile a contredire. 

Le melancolique se sent coupable. Il s'attribue la responsabilite de tous les 
evenements qui surviennent dans son entourage, voire dans le monde, et 
croit quelque fois, de fagon delirante, qu'il est le criminel ou le terroriste 
dont les journalistes parlent a la television. C'est la le processus de per- 
sonnalisation. Les fautes relatees sont souvent lointaines et minimes : tel 
directeur d'entreprise volait de 1'argent dans le porte-monnaie de sa mere, 
alia voir autrefois une prostituee, oublia de rembourser un ami d'une som- 
me minime empruntee. Elies ont souvent un caractere professionnel : le 
conducteur de train pense avoir tue les suicidaires qui se sont jetes sous sa 
motrice, l'homme d'affaires craint d'avoir mine son entreprise. Elies pren- 
nent volontiers un caractere d'omission : le sujet etait en voyage quand Tun 
de ses proches fut malade ou mourant, on oublia de verifier tel codicille 
d'une succession, tel systeme de securite. Elies correspondent a un cas de 
conscience douloureux : hesitation d'un juge, d'un medecin devant une 
situation complexe ; dilemme douloureux en cas de double vie, de sepa- 
ration, de divorce. Ces idees deviennent parfois manifestement delirantes. 
Il s'agit d'un delire congruent a Thumeur quand il conserve son caractere 
punitif. Le sujet pense par exemple qu'il a contamine le monde entier par 
ses fautes et ses vices, qu'il est recherche par la police, qu'il va etre juge et 
condamne, que Ton dresse un echafaud dans la cour, que les medecins de 
l'hopital sont des gardiens de prison deguises. Dans d'autres cas, les idees 
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delirantes ne sont pas congruentes a l'humeur. Le sujet se croit persecute, 
implique dans un complot, surveille par des espions, poursuivi par les 
agents du fisc. En culture africaine, le patient se croit volontiers habite par 
un esprit, possede par un demon. 

Le melancolique a des idees hypocondriaques. II se croit atteint d'une maladie 
grave : le cancer, la tuberculose, le sida, la maladie d'Alzheimer. La maladie 
physique explique sa faiblesse, elle se presente comrne une juste punition 
de ses fautes passees, elle annonce la mort. Ces idees obsedantes, parfois 
comprehensibles chez le sujet age, correspondant alors a des soucis reels, 
sont dans d'autres cas delirantes. Dans certains cas, le sujet se croit deja 
mort, damne, en enter, son corps et ses organes etant decomposes. C'est le 
syndrome de Cotard, avec negation d'organes. D'une fafon generate, quelle 
que soit la maladie invoquee, le patient se considere comme incurable. 

Le ralentissement psychomoteur, perte du dynamisme et de l'elan vital, 
deuxieme syndrome majeur de la melancolie, complete et accentue la dou- 
leur morale. Le sujet se sent incapable d'accomplir la moindre action. Tout 
lui parait difficile, lent, complique, depuis les simples gestes de la toilette 
jusqu'aux taches domestiques et aux missions professionnelles. Longtemps 
cachee aux proches et aux collaborateurs, cette incapacity a agir se revele 
parfois brutalement par une demission, le renoncement inattendu a des 
vacances, a une reunion familiale. Le sujet, incurique, se neglige, laisse le 
desordre s'installer autour de lui, ne repond plus aux lettres et aux coups 
de telephone, ne se nourrit plus. Deborde, submerge, depasse, il laisse 
tout aller. Ses gestes et ses mimiques sont lents et pauvres, son expression 
monotone, sa parole ralentie, ses reponses retardees, et tout cela est doulou- 
reusement ressenti. Le patient eprouve des difficultes de concentration. Sa 
pensee lui semble laborieuse, les images mentales sont ternes, decolorees. 
Les idees sont pauvres ou absentes — monoideisme, anideisme — centrees 
par les soucis fondamentaux. La memoire semble alteree. Cependant, s'il 
existe des troubles de la memoire explicite et de l'attention, la memoire 
implicite reste normale. 

Parallelement, le domaine affectif s'appauvrit. La vie instinctuelle est alte- 
ree, avec reduction de l'appetit et du desir sexuel. Le sujet ne ressent plus les 
plaisirs et perd tout interet pour les activites qui lui etaient agreables. Cette 
anhedonie est penible pour le patient, d'autant plus qu'elle touche les liens 
familiaux. Void qu'en presence de ses proches, enfants ou petits-enfants, 
il n'eprouve plus d'emotion affective : ni amour, ni humour ; ni colere, ni 
peur. Cet etrange detachement le culpabilise. On parle alors d'anesthesie 
affective, ou a un moindre degre d'emoussement affectif, quand les senti- 
ments, monotones, ne rentrent plus en resonance avec les sollicitations de 
l'ambiance. Lors de revolution favorable, le retour des soucis et des pleurs, 
la sensibilite aux evenements, a la meteorologie et aux saisons, la modula- 
tion emotionnelle, signeront l'amelioration. 
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La melancolie s'accompagne de troubles somatiques. L'insomnie est tres 
frequente. Le sommeil est insufiisant ou inefficace. Le plus souvent, il existe 
un reveil matinal precoce, avec avance anormale du sommeil paradoxal. 
On peut observer aussi une insomnie d'endormissement et il existe des for- 
mes inverses, avec hypersomnie. Le sujet est anorexique, maigrit, souffre de 
constipation, de nausees et de gastralgies ; mais on decrit des formes inverses 
avec boulimie et perte de poids. Les algies sont frequentes, avec cephalees, 
nevralgies, precordialgies, rachialgies, douleurs dentaires et autres reveils 
de douleurs anciennes. On decrit aussi des paresthesies, des akathisies, des 
crampes. Enfin, il existe une asthenie intense, avec hypotension et ralen- 
tissement du rythme cardiaque. 

L' ensemble de cette symptomatologie frappe par son independance par 
rapport aux evenements de la vie. En revanche, les symptomes peuvent 
varier en intensite au cours de la journee. Le plus souvent, l'inhibition 
psycho-motrice et la douleur morale sont plus accentuees dans la matinee, 
le patient se trouvant soulage en fin d'apres-midi. Le comportement general 
du melancolique accompagne ces fluctuations. Terrasse par son impuissance 
pendant la premiere partie de la journee, il semble s'eveiller pour le 
diner ; sa famille reprend espoir. Cependant, le risque suicidaire est suspendu 
au-dessus de cette destinee comme une epee de Damocles — et il ne faut 
pas compter sur l'asthenie du patient pour s'en premunir. Le suicide du 
melancolique est souvent soigneusement organise, premedite, pret a s'exe- 
cuter a la premiere occasion favorable : aube solitaire, week-end eloignant 
la famille, ete qui deserte les villes. Des que la decision est prise, a l'insu des 
proches qui se croient rassures, le patient se sent delivre et vit ses dernieres 
heures dans l'euphorie. La realisation suicidaire est variable. L'usage des 
medicaments est le plus frequent ; le recours a la pendaison et a 1'arme a feu 
reste important ; les defenestrations sont rares. Les motivations suicidaires 
sont diverses. Le plus souvent, le suicide est escapiste ; le sujet veut echap- 
per a la douleur qui l'etreint, a une catastrophe epouvantable que son delire 
lui fait supposer et qui menace egalement sa famille. Dans cette perspective, 
le suicide peut etre collectif, le sujet faisant mourir ses proches avant lui. 
Le suicide s'accomplit aussi par culpabilite : ecrase par ses fautes, se sentant 
un poids pour les autres, inutile, n'ayant aucune perspective, le melanco- 
lique se fait justice. Enfin, chez le veuf, chez ceux qui ont perdu l'un de 
leurs proches, le suicide est fusionnel, pour rejoindre dans l'au-dela ceux 
qui ont disparu. Il est essentiel, on le dit souvent, d'amener le melancolique 
a exprimer ses projets suicidaires. Mais il ne faut pas se fier a la rhetorique 
qui des lors se met en route ; utile chez le deprime ordinaire, la psychothe- 
rapie anti-suicidaire est illusoire chez le melancolique. Celui-ci rassure son 
interlocuteur pour ne pas lui faire de peine mais reste les yeux fixes sur son 
projet. Il faut a tout prix hospitaliser le patient melancolique. 

L' evolution naturelle d'un etat melancolique se fait vers une persistance 
des troubles pendant six a huit mois. Le risque suicidaire reste majeur tout 
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au long de cette evolution, y compris vers la fin de 1'episode, quand Tinhibi- 
tion est moins importante. L' evolution positive peut avoir lieu en quelques 
jours, parfois au cours d'un virage maniaque. Au cours de l'evolution globa- 
le de la maladie, maladie maniaco-depressive ou trouble depressif recurrent, 
les acces melancoliques paraissent en moyenne plus longs et plus resistants. 
Sous traitement, par les antidepresseurs ou les electrochocs, revolution est 
plus rapidement favorable dans la majorite des cas. 

Depression moyenne et depression legere 

Episode depressif majeur, trouble depressif mineur 

Tous les etats depressifs, fort heureusement, ne sont pas melancoliques. 
On observe des formes moyennes et legeres qui ne comportent pas une 
telle gravite des troubles et surtout une telle symptomatologie delirante. 
Les themes depressifs exprimes par le patient sont cette fois-ci beaucoup 
plus proches de la realite ; c'est leur accentuation, leur caractere obsedant 
et anormalement prolonge par rapport a la normale qui les rendent patho- 
logiques. Le patient, d'ailleurs, n'est pas forcement conscient de l'appar- 
tenance de ces pensees au syndrome depressif, et il va mettre en avant le 
ralentissement psychomoteur et l’anhedonie qui le font souffrir et entra- 
vent ses activites. La thematique depressive correspond cependant, de 
fafon attenuee, a celle de la melancolie. Le sujet se sent devalorise, incapable, 
diminue ; il eprouve des sentiments de culpabilite, des remords, des regrets. 
Sans etre aussi nettement suicidaire que le melancolique, il peut y penser 
de fafon intermittente, ou alors il pense a la mort, a la maladie, a la fin de 
son existence. Il ressent douloureusement la periode presente, regrette le 
passe, se sent nostalgique, meprise, frustre. Le negativisme du sujet depasse 
sa simple personne, il juge de fa^on severe son entourage et le monde exte- 
rieur. Il est volontiers agressif, hargneux, desabuse. Sa psychologie demeure 
inscrite dans les evenements de l'existence, lesquels sont interpretes dans 
le sens de son pessimisme. Tel fonctionnaire, aigri, interprete les propos de 
ses superieurs dans le sens de son incapacite. Telle femme de 50 ans, dont le 
mari, homme d'affaires, est certes fort occupe, imagine son peu de presence 
aupres d'elle comme une carence d'amour et meme une infidelite. Telle 
jeune fille, delaissee par un amoureux, generalise cet abandon, se declare 
laide et stupide. 

La cristallisation d'un etat depressif sur les evenements de la vie ne rend 
pas son abord plus facile et plus simple. Les comportements actuels du 
sujet, malencontreux, finissent par retentir sur les evenements eux-memes : la 
jeune fille se neglige, le fonctionnaire se trouve en arret de travail, l'epouse 
acariatre decourage l'affairiste surmene. Des brouilles familiales eclatent et 
laissent des traces. De vieux demons reviennent a la surface ; des obsessions 
d'enfance, des maledictions d'autrefois hantent le champ psychologique. 
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Les argumentations qui se mettent en place ne sont pas gratuites ; elles 
renvoient a des conceptions anterieures qui accentuent le pessimisme. Cha- 
cun, ici, se refere a son systeme de valeurs, a ses reves, a ses projets. 

Dans certains cas, la thematique est celle de la perte, de l'abandon, du 
deuil. Elle touche des sujets dependants, qui vivent selon les principes d'un 
univers stable et confortable. Dans d'autres cas, la perspective est celle de 
l'autonomie et de la creation. Le sujet s'appuie sur son travail pour se sentir 
plus fort, plus sur de lui, responsable de ses proches. Certains sujets, parve- 
nus a la cinquantaine, remettent en question les valeurs sur lesquelles ils se 
sont jusqu'ici appuyes, et qui ont pu etre reellement eprouvees. 

Ces developpements relationnels et psychologiques permettent de 
comprendre que la depression majeure ne se deroule pas forcement selon 
une evolution simple. Des rechutes, des chronicisations sont possibles. La 
duree habituelle d'un episode depressif se trouve situee entre quatre et huit 
mois. Vingt pour cent des etats depressifs ont une evolution chronique, et 
les taux de rechute sont importants : 50 % durant les deux ans qui suivent 
une premiere depression, et de 50 a 85 % au cours de la vie entiere. 

Les etats depressifs mineurs sont paucisymptomatiques. A l'humeur 
depressive, a l'anhedonie ne se surajoutent que quelques symptomes qui ne 
sont pas forcement de nature psychologique : asthenie, anorexie, ralentisse- 
ment psychomoteur, difficultes de concentration (DSM-IV-TR, 2003). 

Evolutions recurrentes, saisonnieres et chroniques 

Un grand nombre d'etats depressifs ont tendance a recidiver, selon des 
frequences et des modalites variables. Pour plusieurs etudes evolutives 
recentes, le taux de rechute est de 50 % dans les deux premieres annees et 
de 86 % au bout de vingt-cinq ans. Certains facteurs, les troubles anxieux, 
la personnalite histrionique, une mauvaise adaptation sociale, la presence 
d'un conjoint malade constituent des facteurs de rechute. D'autres formes 
sont au contraire caracterisees par leur purete pathologique et par l'absence 
de cause psychologique flagrante. Ces recidives, d'allure biologique, ont 
justifie la description, dans les annees 1950, d'une affection autonome, la 
depression unipolaire, separee de la psychose maniaco-depressive. Plusieurs 
elements sont venus confirmer cette distinction : des antecedents fami- 
liaux plus importants dans la psychose maniaco-depressive, un risque plus 
important chez la femme dans la depression unipolaire, des virages maniaques 
sous antidepresseurs moins frequents chez les unipolaires, moins de person- 
nalites pathologiques dans la psychose maniaco-depressive, une duree 
de sommeil plus courte dans la depression unipolaire. Cependant, toute 
depression qui rechute au cours de l'existence d'un sujet ne signe pas 
forcement la presence d'une entite pathologique constituee : des evenements 
traumatisants ont pu a des periodes differentes generer des etats depressifs 
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independants. Les depressions recidivantes constituent sans doute un groupe 
heterogene et, prudemment, le DSM-IV-TR, laisse de cote l'appellation de 
trouble unipolaire pour parler simplement de trouble depressif recurrent. 

Certains etats depressifs surviennent regulierement aux memes saisons. 
On decrit des depressions d'automne ou d'hiver, disparaissant au printemps, 
et, plus rarement, des depressions estivales. Le diagnostic de depression sai- 
sonniere n'est possible que si les episodes saisonniers sont plus nombreux 
que les episodes non saisonniers et qu'ils sont independants d'evenements 
psychosociaux comrne le chomage, la rentree des classes, la reprise du tra- 
vail apres les vacances. Les etats depressifs saisonniers d'hiver se caracte- 
risent par un ralentissement psychomoteur important, une hypersomnie, 
une hyperphagie avec recherche des hydrates de carbone. Ils sont plus fre- 
quents chez la femme. Ils semblent lies a un retard de phase de secretion 
de la melatonine au cours de l'hiver. Les patients qui souffrent de ces etats 
depressifs pourraient presenter une periode de l'horloge interne anorma- 
lement longue ; l'hiver, le moindre eclairage ne recalerait plus le rythme 
circadien de fafon efficace. Le traitement par la lumiere est recommande en 
cas de trouble depressif hivernal. 

La depression est habituellement congue comme un etat pathologique 
transitoire, qui finit toujours par guerir. Cela n'est pas toujours vrai et on 
decrit des etats depressifs chroniques qui, par definition, outrepassent une 
duree de deux ans. La symptomatologie de la depression chronique est degra- 
dee par rapport aux troubles initiaux. Les idees depressives sont attenuees, 
les circonstances declenchantes en partie oubliees. Mais l'existence est 
desertee, les relations sociales appauvries, le sujet ayant perdu tout espoir et 
tout ressort. Cette regression est loin d'etre tranquille ou complaisante. Le 
sujet demeure angoisse, agite, enclin a des periodes de desarroi plus aigues 
qui peuvent l'amener a des comportements suicidaires. La depression chro- 
nique semble favorisee par les stress sociaux, l'age avance, la solitude et 
l'insuffisance des revenus. 

Arriere-plan depressif 

L'etat depressif, quelle que soit son intensity, se developpe dans un contexte 
evenementiel et psychologique qui lui confere son allure et sa thematique. 
Meme si l'etiologie est le plus souvent polyfactorielle, il convient de pren- 
dre en compte les difficultes traversees par le patient, que celles-ci soient 
anciennes ou recentes, importantes ou moderees. 

II faut alors distinguer les evenements de l'enfance. Les enquetes appro- 
fondies nous montrent que les sujets qui ont perdu un parent ou en ont 
ete separes avant l'age de 11 ans sont plus souvent deprimes que les autres. 
Cependant, les memes auteurs soulignent qu'a ces evenements majeurs 
s'associent, en consequence, une indifference ou une non-reconnaissance 
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de l'enfant qui jouent un role tout aussi important. La discorde familiale, 
la negligence et les sevices subis par le sujet doivent etre consideres, quelles 
que soient les circonstances revelatrices ou apparentes. Cette vulnerability 
initiale se cumule souvent au cours de l'existence avec d'autres circons- 
tances difficiles. 

A la periode contemporaine de l'acces depressif, il faut considerer les evene- 
ments precipitants. Plusieurs etudes dans ce domaine sont desormais classi- 
ques. Les evenements vitaux precipitants sont trois fois plus frequents dans 
les six mois qui precedent un etat depressif que chez le sujet temoin. Une 
echelle devaluation prenant en compte a la fois les evenements majeurs 
et les difficultes chroniques, la Life events and difficulties schedule (LEDS), 
mise au point par Brown, Harris et Bifulco, a permis de confirmer l'impor- 
tance et la qualite de ces evenements precipitants. C'est evidemment id 
le cumul des traumatismes qui amene la depression, l'evenement pouvant 
etre lui-meme generateur des difficultes : le divorce amene des difficultes 
financieres, des demenagements, le veuvage engendre l'isolement social. 
On a insiste aussi sur les contraintes de role, le sujet persistant a vouloir 
correspondre au role social qu'il s'est fixe. Si les taches, la reconnaissance, 
les interactions sociales ne repondent pas a ce qui est attendu, aussi bien 
dans les domaines professionnels que familiaux, une souffrance se mani- 
feste. Ainsi, ce sont moins les evenements ou les difficultes qui pesent que 
la signification qui leur est attribute. Par exemple, l'expatriation peut etre 
bien vecue si elle est promotionnelle. En revanche, les taches domestiques, 
l'aide permanente aux enfants pour une mere de famille, constituent en 
general des charges peu gratifiees. 

En contrepoids des evenements et des difficultes, certains auteurs ont 
pris en consideration le soutien social. Les etudes se sont multipliees pour 
preciser l'importance de ce facteur en pathologie mentale. La perte des 
valeurs religieuses, la confusion des valeurs culturelles, la faiblesse des leaders, 
l'eclatement des families et surtout l'insuffisance des reseaux de communi- 
cation vont de pair avec une augmentation de la pathologie psychiatrique. 
A l'inverse, la presence d'une famille unie, une vie conjugale equilibree, les 
relations amicales, la pratique d'une activite de loisir, les reperes moraux 
et religieux jouent un role positif. Ce reseau est evidemment d'autant plus 
profitable que le sujet depressif redoute d'etre abandonne ; les habitudes et 
les conceptions de la vie jouent id un role majeur, selon que l'on souhaite 
ou non etre protege et de quelle maniere. 

Quelle que soit l'etape a laquelle se situe l'evenement traumatisant, il 
importe de comprendre par quel biais psychologique celui-ci retentit sur 
l'equilibre du sujet. Un deuil ou une catastrophe vecus dans l'enfance mon- 
trent a celui qui en est victime les limites de la maitrise des evenements 
et le caractere fragile de sa destinee. Plus tard, a l'epoque des promotions, 



90 



Psychopathologie de l'adulte 



l'echec renvoie cette fois-ci a la responsabilite directe du sujet quant a son 
efficacite professionnelle et a sa capacite d'insertion sociale. L'absence de 
soutien ou le manque de reconnaissance de la part des proches constituent 
encore des carences de renforcement, plus frequentes semble-t-il dans les 
milieux defavorises. D'une fa^on ou d'une autre l'image de soi s'en trouve 
plus ou moins alteree, et les sentiments d'impuissance et de resignation se 
degagent peu a peu : quoi qu'il fasse le sujet se trouve floue, abandonne, 
sans ressources personnelles ou exterieures. Une mauvaise image de soi, de 
son destin ou de sa carriere constitue par consequent la resultante globale 
de ces evenements traumatisants. Cette mauvaise image de soi peut appeler 
elle-meme des comportements malencontreux : recherche d'une solution 
magique aupres du premier venu, attitude agressive ou antisociale, remise 
en question des derniers elements stables, surcroit de travail et surmenage 
alors que le repos serait providentiel. La depression voit ainsi s'accuser les 
modes de defense habituels. 



Acces maniaque et maladie maniaco-depressive 

Definitions 

Alors que le syndrome depressif justifie des discussions complexes quant a 
son etiologie biologique ou psychologique, l'acces maniaque semble plus 
simple a conceptualiser. II realise sans ambiguite un dereglement de l'hu- 
meur dans le sens de l'exaltation et de l'euphorie. La gravite du trouble, 
son caractere stereotype et recidivant, sa reactivite aux psychotropes, tout 
comme l'agregation de cas familiaux evoquant une etiologie genetique ont 
nettement situe le trouble du cote de la biologie. C'est pourquoi l'alter- 
nance plus ou moins rapprochee d'acces maniaques et d'acces depressifs, 
d'abord denommee psychose maniaco-depressive, puis reaction maniaco- 
depressive, puis trouble bipolaire, est aujourd'hui denommee par certains 
auteurs maladie maniaco-depressive. Outre qu'elle permet une presentation 
plus aimable de l'affection a ceux qui en sont atteints, cette appellation 
reintegre ce domaine de la clinique psychiatrique dans le champ medical, 
ce qui n'empeche pas diverses formes cliniques et paucisymptomatiques. 

Acces maniaque 

Le declenchement de l'acces maniaque est variable. On peut parfois invo- 
quer une cause psychologique : conflit affectif, surmenage, stress, deuil, 
affection somatique, ou une cause iatrogene : antidepresseurs, traitement 
par les corticoides, amphetaminiques, anorexigenes. Le debut est souvent 
progressif, annonce par des insomnies, l'hyperactivite, le surmenage, la 
logorrhee. Dans d'autres cas, le virage maniaque est rapide, en une nuit. 
L'acces maniaque peut etre inaugure par une idee obsedante, un voyage 
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pathologique, une impression persecutive qui peuvent se reproduire de 
fafon identique lors de chaque acces. 

Quand l'acces maniaque est constitue, Vaspect du patient est caracteris- 
tique. II est vetu de fafon fantaisiste et voyante, souvent neglige. L'homme 
est mal rase, la femme trop fardee. Le maniaque est jovial, heureux, eclate de 
rire, raconte de fafon familiere et impudique des anecdotes et des histoires 
droles, parle beaucoup, se met a chanter. Ses yeux sont brillants, son visage 
mobile, hyperexpressif et hypermimique. II communique aisement, exprime 
de fafon efficace et exageree ses sentiments. Hypersyntone, il per^oit avec 
vivacite les moindres reactions de l'entourage. II est drole, direct, chaleureux 
mais il peut aussi etre caustique, ironique, sarcastique, faisant bon marche 
des divers secrets et confidences accumulees dans son entourage. 

Le sujet maniaque va et vient, gesticule et deambule, se moque, s'amuse, 
provoque, fait des propositions grossieres ou erotiques et deborde largement 
le cadre des convenances, meme si cette agitation reste en relation avec ses 
activites habituelles. Le maniaque s'avere insensible a toute contrainte, a 
tout rappel a l'ordre, comme a la fatigue et au jeune. 

L'euphorie, hyperthymie expansive, constitue le trouble fondamental qui 
charpente l'acces maniaque. Le patient eprouve un sentiment de joie, de 
bonheur, de bien-etre. Il est hyperhedonique : les plaisirs sont accentues, les 
sensations paraissent riches et chatoyantes. Il est megalomane : il eprouve 
un sentiment de plenitude, d'accomplissement, de toute puissance dans 
tous les domaines : intellectuel, rnoteur, pulsionnel. De ce fait, il s'engage 
dans des projets irrealistes et demesures : travaux, achats, transactions, 
aventures sentimentales. Tout lui parait facile. Insouciant, il ignore les 
contraintes financieres ou morales. Parfois subdelirant, il se sent infaillible, 
extralucide, eprouve des intuitions prophetiques. Parallelement, il existe 
une liberation des pulsions instinctives. La femme, vetue de fafon provo- 
cante, arbore des attitudes de seduction et s'offre au premier venu. L'homme 
s'engage dans des aventures sentimentales impromptues et s'abandonne a 
des conduites grossieres : propositions erotiques deplacees, attentat a la 
pudeur, harcelement. 

La fuite des idees caracterise le fonctionnement intellectuel. La pensee 
est rapide, superficielle, comportant des jeux de mots, des associations par 
assonance, des astuces, des superlatifs. A cette tachypsychie s'associe une dif- 
fluence. Tres instable, distractif, le sujet passe sans cesse d'une idee a l'autre, 
au gre des associations proposees par l'environnement. Cette logorrhee, 
abondance verbale, se double parfois d'une graphorree, surproduction ecrite. 
L'hyperactivite intellectuelle fait illusion, mais elle est peu productive. Sa 
diffluence, son inadaptation, sa demesure la rendent inefficace. 

L'hyperactivite est la resultante comportementale de l'etat maniaque. Apres 
un court sommeil, le maniaque se leve tot pour une journee d'activites 
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joyeuses et continues. Chacun s'agite dans son domaine : achats divers et 
incongrus (maisons, automobiles de luxe, stocks, provisions), rangements 
et renovations, projets de restructuration ou d'expansion d'une entreprise, 
contrats trop rapidement conclus. L'incapacite de garder un objectif sta- 
ble rend inoperants ces divers chantiers, commences dans une emphase 
brouillonne et vite abandonnes pour un autre engouement. Mais l'illega- 
lite, la demesure et l'imprudence en demontrent vite le caractere patholo- 
gique. Ce sont des exces de vitesse, des cheques sans provisions, un divorce 
impromptu, la vente de biens immobiliers. 

Quelques symptomes somatiques accompagnent ce dereglement. Le 
maniaque est insomniaque, insensible au froid, a la faim, a la fatigue. II oublie 
de se nourrir et s'amaigrit. II peut etre oligurique et deshydrate. II est volon- 
tiers tachycarde et febrile. 

L' evolution spontanee de l'acces maniaque est variable : quelques semaines 
a quelques mois. Tres souvent, l'acces maniaque evolue vers un acces de- 
pressif ou melancolique. Ce virage peut etre rapide, en quelques heures 
ou quelques jours et aboutir a un suicide inattendu. Dans d'autres cas, la 
regression est partielle, le patient reduisant son activite motrice mais demeu- 
rant irritable, agressif, tachypsychique, obsede par une idee prevalente. 

L'acces maniaque est plus ou moins intense. On decrit l'acces hypoma- 
niaque au cours duquel le dereglement de l'humeur, nettement percepti- 
ble et tranchant sur l'attitude habituelle du sujet, n'est pas suffisant pour 
entrainer une alteration marquee du fonctionnement professionnel et 
social. L'hospitalisation n'apparait pas necessaire. Divers symptomes rendent 
compte de formes cliniques particulieres. II est des manies colereuses avec 
agressivite predominante, hurlements, vociferations et destructions. II existe 
surtout des manies delirantes, frequentes chez l'adolescent et l'adulte jeune. 
Le patient developpe des idees mystiques avec un sentiment d'inspiration 
divine, de telepathie, de toute puissance. La manie confuse est frequente 
chez le vieillard, avec des troubles de la memoire et une desorientation. Elle 
doit faire evoquer un accident vasculaire cerebral qui peut etre a 1'origine 
de l'acces. 

L'etat mixte ou manie dysphorique associe des symptomes evoquant l'ac- 
ces maniaque et des symptomes evoquant l'acces depressif. Par exemple, 
le sujet est enerve, excite, agressif, avec une acceleration verbale et idei- 
que, des idees grandioses, une certaine revendication. Mais l'humeur est 
depressive, il existe une certaine anxiete, une vision pessimiste de l'avenir. 
Le sujet est irritable, impulsif, impatient, sans veritable hedonisme. L'hu- 
meur est tres labile. II existe un risque suicidaire. Ces formes intermediaires 
sont frequentes selon certains auteurs, et volontiers associees a l'alcoolisme 
et aux toxicomanies. Elies reagissent mal aux antidepresseurs et aux 
thymoregulateurs. 
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La cyclothymie est un etat pathologique caracterise par la survenue fre- 
quente d'episodes hypomaniaques et d'episodes depressifs mineurs, sans 
intervalles libres normothymiques superieurs a deux mois au cours d'une 
periode de deux ans. L'humeur est done dereglee de fafon quasi permanente, 
sans que pour autant surviennent des acces dysthymiques caracterises. 
La cyclothymie, qui suppose une alteration pure de l'humeur, est decrite 
comme une maladie, et ne correspond pas a une personnalite. 

Maladie maniaco-depressive (trouble bipolaire) 

La coexistence chez un meme sujet, a des periodes differentes, eventuelle- 
ment consecutives, d'acces maniaques et d'acces depressifs definit la psy- 
chose maniaco-depressive, ou maladie maniaco-depressive. Le caractere 
relativement stereotype de ces dereglements, survenant sans raisons psy- 
chologies majeures, le risque familial homogene, la reactivite aux thy- 
moregulateurs evoquent une origine biologique du trouble et invitent a 
l'assimiler a une affection medicale. La frequence et la duree des acces sont 
evidemment variables selon les sujets. L'age moyen de debut est de 28 ans. 
La duree moyenne d'un episode est estimee entre quatre et treize mois. 

L'intensite de 1'acces maniaque est variable et l'on distingue le trouble 
bipolaire I, comportant des acces maniaques typiques et le trouble bipolaire 
II comportant des acces hypomaniaques. Cette seconde entite clinique pre- 
sente quelques particularites. Elle n'est pas toujours facile a diagnostiquer, 
le patient ayant tendance a masquer les episodes hypomaniaques, mais elle 
serait assez frequente (0,6 %). Elle est plus repandue chez l'homme que 
chez la femme, comporte plus d'acces depressifs que la forme classique avec 
un risque suicidaire net. Le passage a la chronicite est plus frequent et la 
pathologie est moins pure que pour le trouble bipolaire I : comorbidite avec 
l'alcoolisme, les troubles anxieux, les troubles de la personnalite. 

Dans certains cas, la frequence des acces est tres elevee. On parle de psy- 
chose maniaco-depressive a cycles rapides, cette appellation etant licite a partir 
de quatre acces par an. On parle de forme circulaire quand les acces se suc- 
cedent de fafon continue, sans intervalle libre. Les acces durent quelques 
jours a quelques semaines ; dans certains cas exceptionnels les cycles sont 
ultrarapides avec un virage toutes les quarante-huit heures. Ces formes a 
cycles rapides seraient assez frequentes, touchant 13 a 20 % des psychoses 
maniaco-depressives. Elies sont plus frequentes chez la femme et ont ten- 
dance a augmenter avec l'age. L'abus des antidepresseurs, les electrochocs, 
l'hypothyroldie, liee ou non a la prescription prolongee de sels de lithium, 
la menopause, les troubles organiques cerebraux, accidents vasculaires et 
traumatismes craniens, ont ete incrimines a 1'origine de cette evolution. 
Le traitement par la carbamazepine est recommande, eventuellement en 
association avec les sels de lithium. 
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Au-dela de 1'evolution de chaque acces, il faut envisager 1'evolution au 
long cours de la maladie maniaco-depressive. Les evolutions defavorables 
avec chronicite des symptomes ou passage a une forme circulaire ne sont 
pas rares. Les divorces, la degradation socioprofessionnelle et les suicides 
sont frequents. 



Formes diniques des troubles de I'humeur 

Formes symptomatiques 

On a decrit de multiples formes diniques de depression en fonction de 
la predominance de tel ou tel symptome. II existe en particulier des etats 
depressifs avec agitation, agressivite et hostilite dont le diagnostic peut etre 
delicat. De meme, certains etats depressifs sont paucisymptomatiques, les 
troubles psychiques se situant au deuxieme plan derriere le ralentissement 
psychomoteur et certaines douleurs ou plaintes somatiques qui cristallisent 
les plaintes (depression masquee). Dans ces cas incertains, parfois noyes 
au sein de revendications d'allure hysterique, l'anhedonie, les troubles du 
sommeil, l'amaigrissement constituent des reperes fiables. D'autres depres- 
sions sont trompeuses, ce sont les depressions et melancolies souriantes. Ne 
voulant pas peiner son entourage, ou son medecin qui est devenu un ami, 
le patient cache ou minimise ses symptomes alors qu'il a parfois pris la 
decision de se suicider. La encore, les signes indirects, reduction de l'activite, 
repli sur soi, abandon des loisirs, devront etre consideres. 

Les etats depressifs avec anxiete sont frequents, plusieurs statistiques signa- 
lant une comorbidite importante entre les etats depressifs majeurs et les 
troubles anxieux, sur toute la vie et dans les douze derniers mois. D'autres 
auteurs cependant soulignent que cette comorbidite est importante sur la 
vie mais qu'elle est nettement moindre quand on recherche une conco- 
mitance actuelle des troubles (11 a 16 %), comme si les memes malades 
etaient tantot anxieux tantot deprimes. L'anxiete peut venir connoter un 
etat depressif sans realiser pour autant un trouble anxieux caracterise. L'an- 
xiete s'intrique done a la douleur morale, se majorant aux moments les plus 
difficiles, lors des reveils precoces ou quand surviennent des circonstances 
qui renforcent la thematique depressive. Elle est alors liee a une certaine 
agitation impatiente et improductive, a des idees fixes qui peuvent faire 
craindre un raptus suicidaire. La comorbidite anxieuse aggrave les difficul- 
tes du fonctionnement social et les handicaps. Les tentatives de suicide sont 
plus frequentes, la consommation de soins plus importante. Dans certains 
cas, les symptomes anxieux et depressifs ne sont pas suffisants pour justifier 
un diagnostic complet d'etat depressif majeur ou de trouble anxieux consti- 
tue. Mais I'humeur depressive est neanmoins presente avec une obsession 
sur certains soucis, une hypervigilance accompagnee d'un retrecissement 



Troubles de Thumeur 



95 



de l'attention, une irritabilite, une apprehension negative de l'avenir et une 
perte de l'estime de soi. Ainsi est constitue le trouble mixte anxiete-depression, 
mentionne dans le DSM-IV-TR. 



Formes selon les etapes de la vie 

Chez Vadolescent, les acces maniaques et depressifs prennent une allure par- 
ticuliere. L' acces maniaque est volontiers delirant avec des themes megalo- 
maniaques, mystiques ou de persecution. Les troubles du comportement 
en rapport avec la vie scolaire, les conduites antisociales et les abus de subs- 
tance ne sont pas rares. L'acces depressif comporte le noyau dysthymique 
habituel, humeur depressive et anhedonie, auxquels peuvent se raj outer, 
de fafon trompeuse, une attitude opposante et irritable, le retrait social, 
un changement d'attitude vis-a-vis des etudes, des plaintes somatiques, des 
troubles du comportement alimentaire. La comorbidite avec les troubles 
anxieux est importante. A cette periode de la vie, alors que la recherche 
des succes scolaires et amoureux va de pair avec le desir d'integration 
sociale, la thematique depressive est souvent dominee par la culpabilite et le 
sentiment de re jet, dans une ambiance d'instabilite anxieuse qui se traduit 
plus par des troubles du comportement que par des confidences aupres des 
parents. La therapeutique comportera done une ecoute attentive visant a 
une meilleure comprehension du sujet qui devra mieux s'affirmer aupres 
des autres. La communication avec les parents sera retablie. 

La grossesse est une circonstance classique de declenchement d'un etat 
depressif. Les depressions gravidiques sont rares, constitutes surtout d'ap- 
prehension et de plaintes somatiques. L’essentiel de la pathologie survient 
apres l'accouchement. On decrit une reaction depressive legere qui touche- 
rait 50 a 70 % des jeunes mamans : le post-partum blues. II s'agit d'un etat 
d'hypersensibilite emotionnelle, avec crainte de ne pouvoir faire face aux 
nouvelles taches, alternant volontiers de fafon rapide l'euphorie et le pes- 
simisme. Cette petite crise qui survient entre le troisieme et le sixieme jour 
apres l'accouchement dure quatre a cinq jours au maximum puis disparait 
spontanement. Frequent, ce trouble reactionnel justifie quelques entretiens 
rassurants qui permettront a la jeune maman de verbaliser ses angoisses et 
de les relativiser. La vraie depression du post-partum survient entre trois et 
quatre semaines plus tard. Aux symptomes classiques, s'associent des pho- 
bies d'impulsion agressive a l'egard de l'enfant avec crainte de le toucher, 
un sentiment d'incapacite et de surmenage devant les nouvelles taches. Au 
cours des formes melancoliques, la patiente exprime des idees delirantes : 
elle se voit comme une mere indigne, est persuadee que son enfant est 
atteint d'une maladie incurable, ou meme qu'il est deja mort. Un geste 
suicidaire altruiste impliquant la mere et l'enfant est possible, et il faudra 
hospitaliser la jeune maman, si possible sans la separer du nouveau-ne. 
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La depression est d'autant plus importante et frequente qu'elle survient chez 
une jeune femme en difficultes, que la grossesse etait inattendue, que la 
jeune mere, ou le jeune pere qui l'accompagne, sont sans travail. La depres- 
sion du post-partum est annonciatrice dans 60 % des cas d'un trouble de 
l'humeur regulier, psychose maniaco-depressive ou depression recurrente, 
qui se developpera par la suite. 

Les etudes epidemiologiques concernant les etats depressifs majeurs met- 
tent en evidence une frequence plus importante des troubles entre 45 et 
64 ans, surtout chez la femme. Cette pesee plus importante de la depression 
au milieu de la vie peut etre comprise selon une perspective psychologique. 
Cette periode est en effet celle ou vont se conjuguer, chez l'homme et la 
femme active, un effort professionnel important et de nouvelles perspec- 
tives d'avenir : la situation dans la societe, l'identite redeviennent instables, 
les buts professionnels et familiaux poursuivis entre 20 et 40 ans ayant en 
general ete atteints. Nous assistons a une crise des valeurs et des objectifs, 
souvent renforcee par de reels soucis professionnels : tel directeur d'entre- 
prise voit se durcir la concurrence commerciale cependant que de jeunes 
cadres dynamiques veulent lui imposer de nouvelles methodes de gestion 
qui ne lui plaisent pas, tel ingenieur se trouve marginalise, invite a changer 
de domaine, tel fonctionnaire doit subir un superieur hierarchique inat- 
tendu alors qu'il s'attendait a une promotion. Chez la femme au foyer, l'in- 
dependance puis le depart des enfants remettent en question les activites et 
les aspirations. Cette crise du milieu de la vie n'est pas qu'un phenomene 
psychosocial. Elle va de pair avec une quete nouvelle de l'identite du sujet 
et du sens de la vie. 

La depression du sujet age, survenant au-dela de 65 ans, est assez frequente, 
avec une prevalence de 11 % pour les etudes recentes. La nature et l'origine 
de ces etats depressifs sont heterogenes. Certains d'entre eux sont primaires, 
certains sont en relation avec un trouble psycho-organique, d'autres sont 
lies a une affection somatique douloureuse ou handicapante, d'autres a des 
evenements recents ou a l'isolement social. La symptomatologie depressive 
du sujet age est souvent classique mais elle est volontiers masquee par des 
plaintes somatiques et des revendications anxieuses qui occupent le devant 
de la scene. Le sujet age est geignard et plaintif, hypocondriaque, parce 
que ce domaine constitue l'essentiel de ses soucis quotidiens. Les plaintes 
concernant l'insuffisance du sommeil sont habituelles. L'attitude est irrita- 
ble, infantile, regressive, dans un melange d'agitation desordonnee et d'im- 
productivite. Mais au-dela de ce discours, il faut reperer le ralentissement 
psychomoteur, la perte de la joie et des plaisirs, l'isolement social, la culpa- 
bilite et le sentiment d'inutilite avec nostalgie du temps passe, l'attitude 
phobique et dependante que le patient et son entourage acceptent parce 
qu'ils les considerent comme ineluctables a cet age. Le deuil, l'isolement 
lie aux demenagements des uns et des autres, l'apprehension des transports 
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et de nouvelles frequentations jouent un role majeur dans ce processus de 
renoncement et de mise a distance. L’attitude des enfants, parfois surpro- 
tecteurs, risque de renforcer encore l'isolement. Plus rarement, on observera 
un etat depressif melancolique avec des idees delirantes de nature hypo- 
condriaque — tel le syndrome de Cotard — ou de nature persecutive. La 
presence d'une affection somatique, la decouverte d'un accident vasculaire 
ou d'une atrophie cerebrale au scanner ne doivent pas remettre en question 
le traitement antidepresseur et une prise en charge psychotherapique a la 
fois apaisante et dynamisante. 



Formes selon I'etiologie 

Nous avons dit a quel point il est difficile de discerner les etiologies qui se 
melent a l'origine d'un etat depressif. L'arriere-plan depressif est complexe 
et suppose ['integration d'evenements anciens et recents tout comme l'in- 
fluence d'une personnalite eventuellement pathologique. Les antecedents 
familiaux apportent leur poids, a la fois d'un point de vue genetique et 
d'un point de vue culturel. Face a un acces maniaque, a une cyclicite 
maniaco-depressive, a des depressions recurrentes, l'habitude est d'invoquer 
un facteur genetique, lequel est loin d'etre scientifiquement demontre et 
objectivable chez un sujet donne. C'est dire qu'il ne faut pas se limiter a 
cette hypothese. La recherche d'un facteur organique, d'un facteur psycho- 
logique sous-jacent doit etre reguliere — surtout en cas de survenue d'un 
dereglement de l'humeur isole a un age atypique, par exemple chez un 
sujet age jusque-la bien adapte. Cela dit, certains cas sont evocateurs d'un 
facteur predominant, ce qui permet de decrire quelques formes etiologiques 
particulieres. 

Une depression est soupfonnee d'avoir une origine genetique quand plu- 
sieurs cas surviennent dans une meme famille. II ne s'agit la que d'un 
argument de presomption car il n'existe pas actuellement de marqueur 
genetique specifique de la depression ou de la psychose maniaco-depressive. 
En revanche, l'observation clinique montre que certains symptomes sont 
caracteristiques de cette origine familiale. Les acces surviennent sans raison 
psychologique nette et sont plutot declenches par des evenements de type 
biologique : changement de saison, voyage transmeridien, changement 
de rythme dans le travail. La semeiologie est caracterisee par l'importance 
des signes somatiques : humeur cyclique dans la journee, dereglement des 
cycles endocriniens (cortisol, melatonine), anorexie, amaigrissement, consti- 
pation, hypotension, amenorrhee, impuissance. Le sommeil est perturbe 
avec reduction de la latence du sommeil paradoxal lors du premier cycle. 
Ces acces depressifs, souvent recurrents, sont variables dans leur intensite 
et dans leur frequence, selon les sujets, et selon les ages de la vie ou les 
periodes chez un meme sujet. 
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Les etats depressifs lies a un evenement psychologiqtie doivent d'abord faire 
considerer la circonstance du deuil. II s'agit de la douleur consecutive a la 
mort d'un etre cher. Un echec grave, la perte d'une situation profession- 
nelle, ou d'un bien important (faillite, vente d'une maison familiale), l'eloi- 
gnement d'une personne aimee (divorce, separation) ont des significations 
voisines. Dans tous les cas, le sujet voit son univers modifie de fafon impor- 
tante ; il perd un domaine de reference, il se voit oblige d'en refonder un 
autre. Le sujet est anxieux, triste, obsede par sa douleur ; il eprouve tous les 
symptomes de la depression. 

Le processus de deuil se deroule des lors selon trois phases : la detresse, 
la depression, la sortie du deuil. Lors des premiers instants, des premiers 
jours, c'est la detresse. Le sujet est angoisse, desempare, ne sait plus 
comment reagir devant sa douleur et sa perte. Il est desoriente, presque confus, 
surtout si, age, il perd un proche aime depuis plusieurs decennies. Il peut, 
dans certains cas, nier cette disparition de fafon delirante. C'est l'epoque 
des ceremonies reiigieuses, des effusions affectives avec la famille, des dis- 
positions a prendre qui ramenent le sujet vers la realite et le reconfortent. 
Puis, quelques jours plus tard, c'est la depression. Le sujet se replie sur lui, 
se retire du monde, inhibe ses affects pour ne plus souffrir. Il desinvestit, 
classe ses souvenirs qui sont reajustes et revus a la lumiere du present. Peu 
a peu l'endeuille pense a sa vie avec le defunt plutot qu'a sa mort et aux 
derniers instants. Il reconstitue un objet interne, representation interieure 
du sujet disparu, avec lequel il va vivre en paix. Il fait son bilan, apprecie 
les bons et les mauvais souvenirs, chasse peu a peu les mauvaises pensees 
et les remords. Des lors, rassure par la permanence et la stability de ces 
evocations, il peut reaborder l'existence. Il accomplit des rangements, se 
debarrasse d'objets inutiles. Les reves a propos du disparu reviennent ; il peut 
evoquer avec emotion des souvenirs anciens. C'est alors la sortie du deuil. 
Rassure par la constitution de l'objet interne dont il ressent la stability, le 
sujet peut reinvestir. Il aborde le monde exterieur, fait connaissance avec de 
nouvelles personnes, qu'il peut aimer d'amitie ou d'amour sans etre obsede 
par le disparu. Le deuil est un processus normal, qui entraine cependant de 
veritables etats depressifs. Il peut se bloquer, rester a la phase initiale, dans 
la contemplation d'objets et de photographies fetiches, se concentrer sur la 
recherche obstinee d'une personne identique a la personne disparue, s'obs- 
tiner sur des lamentations et des autoaccusations coupables. 

A cote du deuil, circonstance depressogene exemplaire, il faut evoquer le 
surmenage, situation pathogene tres frequente. Le surmenage survient a la 
suite d'une promotion ou d'un changement de poste professionnel. Il est 
souvent conditionne par la personnalite obsessionnelle ou le temperament 
anxieux du sujet. Celui-ci se voit investi de nouvelles responsabilites ; il 
est amene a vivre selon de nouveaux rythmes. Des lors, il se fait un point 
d'honneur d'executer son travail a la perfection. Ce faisant, il se trouve 
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assez vite deborde, ne peut plus vraiment faire face, n'arrive pas a deleguer 
a d'autres certaines taches subalternes. Le void done, anxieux, deja fatigue. 
Peu a peu, il se culpabilise et se devalorise et au lieu de s'organiser, de pren- 
dre des moments de repos, qui seraient salvateurs, il renforce son activite, 
reste trop longtemps sur son lieu de travail, s'attarde a des verifications 
inutiles, et au bout du compte perd de son efficacite. La depression s'installe 
alors avec un sentiment progressif de devalorisation, des difficultes croissan- 
tes de concentration intellectuelle, un oubli des loisirs et de la detente. La 
solitude, une mauvaise communication avec les proches et les collegues, la 
perte des visions d'ensemble et l'obsession sur les details renforcent consi- 
derablement ce processus qu'il faut savoir prevenir ou enrayer. A cote de 
cette pathologie professionnelle, les stress severes et repetes, par exemple 
en temps de guerre ou de catastrophe, les malheurs et les drames familiaux 
sont egalement responsables de depressions. L'epuisement et l'angoisse sont 
alors au premier plan, plutot que la culpabilite et la devalorisation. 

Un trouble de l'humeur peut etre lie a une affection organique cerebrale. Un 
accident vasculaire cerebral, une tumeur cerebrale, une maladie de Parkinson, 
une sclerose en plaque, une demence, une infection par le virus HIV 
peuvent se reveler par un etat depressif ou un etat maniaque. Chacune de 
ces affections apporte une connotation particuliere, la localisation cerebrale 
jouant un role determinant. La depression est frequente lors d'un accident 
vasculaire, dans 18 a 36 % des cas selon les auteurs. Elle est d'autant plus 
probable que la lesion se trouve situee en avant et dans l'hemisphere gau- 
che. La pathologie psychiatrique ne semble pas proportionnelle aux trou- 
bles neurologiques ; elle est d'autant plus frequente qu'il a existe des trou- 
bles psychiatriques dans les antecedents. A la symptomatologie depressive 
habituelle s'ajoutent une labilite emotionnelle particuliere, avec une anxie- 
te intense et des reactions de catastrophe. Les troubles sont ameliores par les 
antidepresseurs. Ils persistent en moyenne pendant un an apres l'accident 
vasculaire cerebral. Les etats maniaques et maniaco-depressifs sont rares. 

Les tumeurs cerebrates entrainent des troubles de l'humeur variables selon 
leur localisation. Les tumeurs frontales vont de pair avec une apathie, une 
aboulie, un ralentissement psychomoteur. Une localisation orbito-frontale 
y associe une jovialite inappropriee et une labilite emotionnelle. Les 
tumeurs temporales generent des depressions severes ou une psycho-labilite. 
Les tumeurs du diencephale se traduisent par une labilite emotionnelle 
importante avec crises catathymiques. 

La maladie de Parkinson comporte souvent une symptomatologie depressive, 
avec tristesse, pessimisme, anesthesie affective et anhedonie. Le trouble 
thymique parait independant de l'atteinte neurologique et de sa laterali- 
sation. Le traitement par la L-Dopa ameliore en partie le syndrome depres- 
sif. Une symptomatologie depressive est volontiers associee a la sclerose en 
plaques, surtout au debut de l'affection. Elle va de pair avec des atteintes 
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situees dans le lobe frontal, la capsule interne, les noyaux de la base et le 
lobe temporal. 

Les demences de type Alzheimer entrainent frequemment un syndrome 
depressif comportant, outre l'humeur depressive, une indifference avec 
associabilite, une anxiete, une labilite emotionnelle caracteristiques. Les 
antidepresseurs tricycliques peuvent etre utilises dans ce contexte, mais de 
fafon prudente, avec surveillance de leur taux plasmatique. L' infection par 
le virus HIV peut entrainer des troubles de l'humeur a differents stades de 
revolution, de fa^on primitive ou secondaire, de fafon directe, organique, 
ou indirecte, psychologique. Au debut, lors de l'infection par le virus, la 
symptomatologie depressive est marquee par l'apathie, le ralentissement 
intellectuel, 1'emoussement affectif. A un stade ulterieur, quand la mala- 
die se revele avec ses complications infectieuses, une thematique de honte, 
de culpabilite apparait ainsi que l'angoisse d'abandon. Les etats maniaques 
sont possibles. En cas d'atteinte organique cerebrale, les troubles de l'hu- 
meur s'accentuent encore. 

L'epilepsie, surtout dans sa forme temporale, s'accompagne souvent de 
depression. Les symptomes depressifs, accompagnes d'anxiete et d'irrita- 
bilite, se manifestent volontiers avant, pendant et apres les crises tempo- 
rales. Entre les crises, les epileptiques presentent des etats depressifs qui 
peuvent s'accompagner d'hallucinations, d'irritabilite, d'idees de reference. 
L'emoussement affectif est classique. La plupart des antidepresseurs peu- 
vent entrainer des crises comitiales. Chez 1'epileptique deprime, la carba- 
mazepine est indiquee. 

Beaucoup d'affections medicales ou chirurgicales peuvent s'accompagner 
d'un etat depressif. La pathologie organique peut-etre directement respon- 
sable. C'est le cas pour les affections endocriniennes. L'hypothyroidie s'ac- 
compagne de troubles de l'humeur, avec ralentissement psychomoteur et 
difficultes de concentration. L'hyperthyroldie peut egalement etre respon- 
sable d'un etat depressif. II faudra done rechercher d'autres signes cliniques 
de ces affections et pratiquer un bilan hormonal au moindre doute. L'hy- 
pocorticisme, l'hypercorticisme et l'insuffisance hypophysaire, plus rares, 
sont egalement responsables de syndromes depressifs. D'autres affections 
medicales vont entrainer un etat depressif de fafon plus indirecte, par les 
biais du handicap, de l'asthenie et de la douleur qu'elles occasionnent. C'est 
le cas des affections medicales banales (grippe, hepatite), des interventions 
chirurgicales, des maladies graves qui mettent en jeu de fafon evidente le 
pronostic vital (cancer, hemopathie) ou qui impliquent des contraintes 
quotidiennes (diabete, insuffisance renale avec necessite de dialyse). Les 
affections douloureuses (rhumatismes, nevralgies) ainsi que les handicaps 
majeurs (hemiplegie, paraplegie) sont souvent concernes. Le cas de l'infarctus 
du myocarde est particulier. Moins qu'un etat depressif, cet accident majeur, 
qui survient le plus souvent en pleine phase d'activite chez un adulte d'age 
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moyen, amene la reorganisation complete d'une existence manifestement 
surmenee. II en resulte souvent une attitude regressive et precautionneuse, 
le sujet s'obsessionnalisant sur des taches mesquines. Enfln, certains 
medicaments sont depressogenes, et leur prescription doit etre limitee chez 
des sujets fragiles : reserpine, aldomet, betabloquants, clonidine, betadine, 
guanetidine, isoniazide, corticoides, stimulants et anorexigenes. 



Epidemiologie, etiologie 

La prevalence de la depression en Europe a ete evaluee au cours d'une etude 
epidemiologique pratiquee entre janvier 2001 et aout 2003 dans six pays : 
Allemagne, Belgique, Espagne, France, Italie, Pays-Bas, ayant enquete aupres 
de 21 425 personnes agees de 18 ans ou plus. Les prevalences sur douze 
mois sont les suivantes : pour la depression majeure : 3,9 % ; pour la dys- 
thymie : 1,1 % ; pour tout trouble de l'humeur : 4,2 %. Les prevalences sur 
la vie entiere sont les suivantes : pour la depression majeure : 12,8 % ; pour 
la dysthymie : 4,1 % ; pour tout trouble de l'humeur : 14 %. La prevalence 
du trouble bipolaire est beaucoup plus faible, avec un taux de 0,4 % sur la 
vie entiere. Toutefois, certains auteurs signalent une prevalence notable du 
trouble du spectre bipolaire incluant des symptomes hypomaniaques, le 
taux etant alors de 6,4 % pour la vie entiere. 

L' etiologie des troubles de l'humeur peut etre envisagee de deux fafons : 
de l'exterieur, selon une methode naturaliste qui etudie des manifestations 
objectives de l'affection ; de l'interieur, par le biais de l'introspection, en 
analysant les idees, les representations et les sentiments exprimes par le 
patient. L'approche objective, en depit d'une formidable investigation 
menee depuis vingt ans, n'a pas donne beaucoup de resultats. Les etudes 
genetiques ont constate depuis longtemps qu'il existe dans les families des 
sujets depressifs et maniaco-depressifs un risque morbide pour les troubles 
de l'humeur plus important que dans la population generale. Les risques 
morbides respectifs pour le trouble bipolaire et le trouble unipolaire sont 
de 6 % et de 11 % dans la famille d'un bipolaire, de 3 % et de 16 % dans la 
famille d'un unipolaire. La nature en partie genetique de ce risque familial 
est confirmee par des etudes gemellaires et des etudes d'adoption. De nom- 
breuses etudes de liaison et dissociation ont cherche a localiser cette pre- 
disposition genetique, sans resultat precis jusqu'a ce jour. Des genes situes 
sur les chromosomes X, 11, 21, 18, 15, 16, 4 ont ete soupfonnes. Parallele- 
ment, des virus, le virus d'Epstein-Barr, le virus de Borna, ont ete incrimines 
a l'origine de trouble de l'humeur. 

Renforcee par l'utilisation des medicaments antidepresseurs, l'etiologie 
biochimique a ete tres populaire depuis vingt ans. Les etats depressifs ont 
ete confus comme lies a un deficit cerebral en serotonine, noradrenaline et 
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dopamine. Les etudes pratiquees sur les metabolites de ces neurotransmet- 
teurs dans le sang, les urines et le liquide cephalo-rachidien des patients 
confirment peu ces hypotheses. 

Les etudes en imagerie cerebrale ont permis de localiser les structures 
impliquees dans le processus depressif. Un hypofonctionnement du lobe 
prefrontal gauche est retrouve chez les deprimes bipolaires. D'autres 
structures sont incriminees : le noyau caude, le gyrus cingulaire anterieur. 
Les recherches neuropsychologiques actuelles amenent a penser que 
les eprouves emotionnels fibres par les structures neurologiques de 
la base du cerveau (hippocampe, amygdale) seraient ensuite articules 
avec le neo-cortex par l'intermediaire du gyrus cingulaire anterieur, 
structure-carrefour susceptible de liberer ou de bloquer les sequences 
mnesiques marquees emotionnellement. De la sorte, la memoire affective, 
relayee avec des experiences formalisees en clair dans le neo-cortex, se 
construirait au cours de l'enfance, avec ses experiences hedoniques ou 
negatives. Par la suite celles-ci pourraient etre ravivees en fonction de 
stimuli similaires. Mais lors d'experiences trop douloureuses, le gyrus 
cingulaire anterieur « clapet ou alternateur affectif » pourrait bloquer tou- 
te reaction, d'ou l'anhedonie et I'emoussement affectif de la depression. 
Les representations amenees par la culture ambiante et la vie personnelle 
vont mettre en place des cognitions indexees de fa^on heureuse ou 
malheureuse. Le stress, mais aussi les experiences accumulees, celles 
de la vie quotidienne et des evenements exceptionnels, organisent un 
decor semantique qui confere une indexation plus precise du domaine 
affectif. Ainsi s'etablissent des reperes, croyances et representations, qui 
vont jouer un role majeur dans la composition d'un etat depressif ou 
d'un etat maniaque. Elies constituent les bases de l'approche cognitive 
des troubles de l'humeur. On peut parler alors de schemas cognitifs, de 
strategies comportementales, que les therapeutes vont evoquer, discerner 
et renforcer. 

Les etudes en neuro-imagerie fonctionnelle revelent de plus des anoma- 
lies de l'amygdale au cours des troubles depressifs. Cette structure est hyper- 
active « au repos », et on note une hyperactivation de l'amygdale gauche 
lors de certains stimuli tels que les visages exprimant la peur. Ces anomalies 
disparaissent sous traitement antidepresseur. 

En parallele, on decrit une symptomatologie endocrinienne et circadien- 
ne des troubles de l'humeur. Chez le deprime, le cortisol plasmatique est 
anormalement eleve et le test de freinage a la dexamethasone est souvent 
perturbe, avec absence de suppression. II existe egalement une absence 
d'elevation de l'hormone de croissance a divers stimuli. Le test de stimula- 
tion de la TSH par la TRH est anormal chez 25 % des sujets deprimes. Enfin, 
les rythmes biologiques des maniaco-depressifs sont volontiers desyn- 
chronises : raccourcissement de la periode des rythmes de la temperature 
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centrale, du sommeil paradoxal et du cortisol ; allongement de la periode 
engendrant le cycle veille-sommeil. 



Therapeutique 

Les moyens mis en oeuvre pour traiter les troubles de l'humeur sont de 
deux natures : d'une part des moyens biologiques, agissant sur le fonction- 
nement cerebral et les neurotransmetteurs, medicaments psychotropes et 
electrochocs ; d'autre part des moyens psychologiques, sociaux et comporte- 
mentaux visant a modifier les pensees et les attitudes du patient, ce sont les 
techniques psychotherapiques et sociotherapiques. 

Traitements medicamenteux et biologiques 

Les antidepresseurs constituent l'element essentiel des therapeutiques psy- 
chotropes des etats depressifs (voir chapitre 20). 

Le but des antidepresseurs est de chasser l'humeur depressive et de redon- 
ner au patient le dynamisme et le sens du plaisir qu'il a perdus. Ces produits 
n'entrainent pas d'euphorie particuliere chez les sujets normaux, mais ils 
sont susceptibles de provoquer un virage de l'humeur dans le sens de 1'etat 
maniaque chez les sujets maniaco-depressifs. On redoute egalement une 
desinhibition suicidaire chez le sujet melancolique, d'ou l'association regu- 
liere a des psychotropes sedatifs. 

A ces medicaments essentiels, on ajoute tres souvent, de fa^on auxiliaire, 
d'autres psychotropes : des tranquillisants, des neuroleptiques. L'electro- 
convulsivotherapie (ECT, appelee aussi electrochoc ou sismotherapie) est 
une therapeutique ancienne mais encore efficace, indiquee dans certains 
cas particuliers (melancolie delirante, contre-indications ou echecs des 
antidepresseurs). Plus moderne et actuellement a l'etude dans les troubles 
depressifs, la stimulation magnetique transcranienne (ou TMS) a egalement 
pour but de traiter la depression par un moyen electrique. Elle consiste a 
diriger vers le cerveau des ondes magnetiques qui generent un leger courant 
electrique. Cette technique se pratique sur un patient conscient et ne neces- 
site aucune anesthesie. Les neuroleptiques sont les psychotropes essentiels 
utilises en cas d'acces maniaque. 

Le traitement du trouble bipolaire repose sur les thymoregulateurs (voir 
chapitre 19). L'emploi d'antidepresseurs dans la depression du trouble 
bipolaire est deconseille car il entraine un risque de virage de l'humeur et 
d'acceleration des cycles. 

Therapeutiques psychologiques 

Elies sont diverses et leur indication depend du caractere et de l'etiologie 
de la depression. 
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Le deuil est la premiere circonstance a envisages A la reaction de douleur 
bien comprehensible que justifie la perte d'un etre cher, succede parfois 
une depression prolongee qui est un deuil pathologique. On peut dire alors 
que le sujet ne fait pas normalement son travail de deuil. Nous pouvons 
considerer ce phenomene comrne une incapacity a replonger dans les sou- 
venirs partages avec le disparu et a leur affecter une valeur nouvelle, revue 
et corrigee a la lumiere d'un present qui comporte la mort de la personne 
aimee. Cette revision — qui est en meme temps une fafon de conserver 
vivante la realite ancienne — parait difficile a certaines personnes qui n'osent 
pas aborder les evenements anciens, agreables ou desagreables, et restent 
fixees — de fa^on idolatre — aux dernieres images du moribond. Aussi bien 
la reevaluation des souvenirs que les reinvestissements paraissent impos- 
sibles. Une psychotherapie attentive et reguliere permet d'accomplir pro- 
gressivement ces deux operations. La dependance importante a la personne 
disparue, chez un sujet phobique et anxieux, est un facteur de depression 
lors d'un deuil. 

A cote de ce travail particulier qui porte sur une circonstance dou- 
loureuse et traumatisante, les psychotherapies des depressions peuvent 
prendre pour objet l'etat actuel du sujet, ses fafons de penser et son 
comportement. C'est id la place des psychotherapies cognitives et 
comportementales. 

La psychotherapie cognitive de la depression se fonde sur l'hypothese sui- 
vante : le deprime voit la realite d'une fa^on erronee, accordant trop d'im- 
portance a certains faits, negatifs, et meconnaissant d'autres aspects, neutres 
ou positifs, en particulier concernant l'attitude des autres. Le plus souvent, 
le deprime a tendance a s'attribuer la responsabilite des evenements 
nefastes. II se culpabilise, ramene a lui tous les incidents qui se produisent 
dans son entourage. II voit l'avenir de fa^on catastrophique. II pense que les 
autres le jugent mal ou le considerent de fa<^on impitoyable. II se juge inca- 
pable. La psychotherapie cognitive vise a recentrer la realite, a reattribuer 
les responsabilites, a diminuer les apprehensions catastrophiques. Devant 
une realite donnee, differentes interpretations seront evoquees et le mala- 
de, peu a peu, devra comprendre quelle est la plus vraisemblable. Le meme 
travail abordera les modes de raisonnement du sujet (distorsions cogniti- 
ves) et ses croyances fondamentales qui sont parfois pathogenes (croyances 
dysfonctionnelles). Dans d'autres cas, le deprime recherche de fa^on obsti- 
nee I'amour et l'assistance de la part des autres. II developpe ainsi un fonc- 
tionnement egolste et dependant. II ne se culpabilise pas, mais incrimine 
l'abandon ou le manque d'affection a l'origine de toutes ses difficultes. La 
reattribution des responsabilites fonctionnera en sens inverse : cette fois-ci 
la psychotherapie fera prendre conscience au malade de l'importance qu'il 
a dans son propre destin. Ce sont les autres qui seront deculpabilises, et le 
patient responsabilise. 
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Les therapies comportementales de la depression visent a redonner au 
patient des motivations, des attitudes et des strategies qui permettent a 
nouveau son epanouissement et son insertion socioprofessionnelle. Le 
retour a i'etat anterieur — parfois a l'origine de la decompensation depres- 
sive — n'est pas forcement l'ideal recherche. II faut s'interroger sur une 
fafon agreable de vivre, moins bousculee, mieux organisee, orientee sur 
des reperes plus precis. L'existence du deprime au plein cceur de l'acces est 
appauvrie. Le travail est souvent interrompu, les loisirs delaisses, les ryth- 
mes d'activite ralentis, les relations sociales et amicales abandonnees. Des 
conduites negatives s'installent : plaintes, morosite, dependance a l'autre, 
incurie. Les psychotherapeutes vont lutter contre ces mauvaises habitudes 
en poussant le patient a reprendre diverses activites, et en reintroduisant 
l'alternance effort-recompense, ou travaii-loisirs. De meme, on pousse le 
malade a reconcentrer son attention sur de petites taches. Le patient est 
egalement invite a redecouvrir ses plaisirs, a les refa^onner, plutot que de se 
laisser aller a partager passivement ceux des autres. 

A une phase ulterieure, la therapeutique d'assertion, ou encore d'affirma- 
tion de soi, sera utile a titre preventif. Le patient doit apprendre a s'affirmer 
aupres des autres, a etre sincere, a exprimer ses desirs. II s'agit egalement 
d'une therapeutique d'entramement aux habiletes sociales : savoir s'ex- 
primer en societe, savoir rechercher le contact avec les autres. Le patient 
est ainsi invite a accomplir seul ses demarches administratives, a s'inscrire 
dans un club sportif ou culturel, a participer a des activites benevoles. Le 
developpement d'amities, ou d'une relation sentimentale, s'inscrit dans le 
meme contexte. L'aspect physique, la gestualite, l'assurance du regard et de 
la voix, l'habillement et la parure jouent un role important. L' ensemble de 
ces mesures permet de lutter contre les differents symptomes de la depres- 
sion, mais elles realisent aussi une nouvelle existence qui, on doit l'esperer, 
empechera le retour d'un nouvel etat depressif. 

Le malade n'est pas seul. La psychotherapie individuelle ne peut pas 
tout resoudre si le contexte demeure nefaste. C'est pourquoi il est souvent 
important d'associer les proches a la therapeutique de notre patient. La the- 
rapie conjugale est souvent utile, pour controler une relation conflictuelle, 
mais aussi pour redonner plus de vie a un couple qui stagne dans l'ennui 
et la morosite. La therapie familiale a la meme perspective. Elle est surtout 
importante chez l'adolescent et le jeune adulte qui, trop souvent, sont 
meprises, peu reconnus, voire culpabilises par des parents assez inconscients 
des difficultes de leur enfant. Dans d'autres cas, c'est au contraire la surpro- 
tection parentale qui etouffe le malade. La therapie familiale peut egalement 
mettre en presence une personne agee deprimee et ses enfants. Enfin, les 
relations professionnelles et sociales sont importantes. La lutte contre la 
solitude est la toile de fond de beaucoup d'etats depressifs ; cela est surtout 
important chez les personnes agees, les retraites, les chomeurs, les veufs et les 
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divorces. II existe de multiples organismes benevoles, des centres culturels, 
des associations auxquels le malade, bien souvent, n'ose pas faire 
appel. II faut l'informer et l'inciter a les utiliser. 

Indications 

Acces maniaque 

Le maniaque doit etre hospitalise le plus vite possible. L'hospitalisation est 
urgente car le maniaque detruit sa reputation, son equilibre familial et ses 
reserves financieres. Une mise sous sauvegarde de justice peut etre necessaire. 
L'hospitalisation se fera souvent contre le gre du malade par la procedure de 
l'hospitalisation a la demande d'un tiers ou celle de l'hospitalisation d'office. 

Le traitement comporte d'abord des neuroleptiques. On associera par 
exemple du Largactil ou le Loxapac et de Y Haldol, par voie orale ou intramus- 
culaire qui seront associes a des correcteurs ( Artane ou Parkinane, Heptamyl). 
Au bout de quinze jours a trois semaines, l'etat maniaque sera stabilise. Pour 
eviter une rechute ou une decompensation depressive, il faut ensuite mettre 
le sujet sous un thymoregulateur. 

Les therapeutiques regulatrices de 1'humeur ne sont pas toujours pleine- 
ment efficaces. Des debordements peuvent survenir malgre elles. On pourra 
alors raj outer soit des neuroleptiques, soit des antidepresseurs. Mais il faut 
savoir rester econome d'antidepresseurs. 

Acces melancolique 

Le patient melancolique doit etre hospitalise. Si cela le necessite, on utili- 
sera pour cela la procedure de l'hospitalisation a la demande d'un tiers ou 
celle de l'hospitalisation d'office. En effet, il est indispensable que le 
melancolique soit en securite et surveille de fagon attentive par un personnel 
competent. Le risque suicidaire est majeur. 

Le melancolique souffre de fagon intense. Il est essentiel de le soulager au 
plus vite. L'electrochoc constitue une therapeutique d'urgence efficace que 
certains utilisent sans hesitation. On pratique en general une seance tous 
les deux jours pour aboutir a une serie de six ou huit electrochocs. L'autre 
solution consiste a administrer des antidepresseurs en perfusion. On utilisera 
YAnafranil ou le Laroxyl. Cette therapeutique sera associee a des neurolepti- 
ques sedatifs qui ont pour but de soulager l'angoisse du patient et de reduire 
les impulsions suicidaires. Des benzodiazepines peuvent etre ajoutees, ainsi 
que des hypnotiques. Une fois passees les premieres semaines, 1'evolution de 
l'acces melancolique sous traitement rejoint celle d'un etat depressif banal. 

En cas de melancolie delirante, les electrochocs sont particulierement 
efficaces. En cas de contre-indication, on peut associer des antidepresseurs et 
des neuroleptiques incisifs (Haldol, Risperdal, Zyprexa). 
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Etat depressif majeur 

Devant un etat depressif majeur suffisamment important pour en trainer un 
arret de travail, il est souhaitable d'hospitaliser le patient. II faut prescrire 
d'emblee de bonnes doses (100 a 150 mg) d'un antidepresseur tricyclique 
efficace tel que YAnafranil, le Tofranil ou le Laroxyl. Pour eviter toute desin- 
hibition suicidaire et lutter de fafon generale contre l'anxiete et l'insomnie, 
il est necessaire d'adjoindre a cet antidepresseur un neuroleptique sedatif. 
On peut egalement utiliser des benzodiazepines. Il faut associer des cor- 
recteurs a ces therapeutiques : Heptamyl, pour lutter contre l'hypotension, 
Sulfarlem, pour lutter contre la secheresse buccale. Des hypnotiques peuvent 
etre utiles. 

On peut egalement prescrire des perfusions d 'Anafranil ou de Laroxyl, 
25 mg le premier jour, puis 50 mg, 75 mg et 100 mg les jours suivants, 
pendant une dizaine de jours. Le traitement sera ensuite poursuivi par voie 
orale, avec un dosage identique, ou superieur si cela est necessaire. 

Sous traitement, l'etat du patient s'ameliore progressivement : sa tristesse, 
son humeur depressive, sa fatigue, son inhibition s'attenuent les uns apres 
les autres. Dans certains cas, des incidents surviennent. Par exemple, tandis 
que la depression s'eloigne, l'anxiete ou l'agressivite apparaissent, ce qui 
necessite des reajustements therapeutiques. Dans d'autres cas, une euphorie 
ou une hyperactivite succedent a la tristesse. La sortie sera preparee avec 
soin, apres plusieurs permissions. Le traitement antidepresseur devra etre 
poursuivi a la meme dose pendant plusieurs mois (deux ou trois mois), puis 
progressivement reduit, cependant que les sedatifs seront arretes beaucoup 
plus vite. Le traitement antidepresseur ne doit pas durer trop longtemps ; 
au-dela de six mois, il faut se poser des questions sur 1'etiologie de la depres- 
sion, sur la presence d'un facteur d'entretien, eventuellement envisager le 
lithium ou le Tegretol. Il est souhaitable que le patient reprenne ses activites 
assez rapidement, eventuellement a mi-temps, alors qu'un sejour en mai- 
son de repos est plutot deconseille. 

Tout au long de cette evolution, divers aspects psychologiques pourront 
etre abordes et justifier une approche psychotherapique. Certaines cir- 
constances favorisantes — deuil, traumatisme psychologique, difficultes 
professionnelles, conflits familiaux — devront etre examinees avec soin, 
le therapeute ayant soin de menager une approche objective de ces diffe- 
rentes situations, parfois en collaboration avec les proches et la famille. La 
psychotherapie se confond alors avec un travail de reinsertion sociale ou de 
multiples missions sont a mettre en oeuvre : renouer des liens avec la famille 
ou avec des amis, assurer un hebergement, gerer les conditions de reprise 
d'une activite professionnelle ou d'un benevolat. Au-dela de l'hospitalisa- 
tion a plein-temps, un sejour en hopital de jour trouve la une excellente 
indication. 
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Devant un etat depressif majeur qui a permis au patient de maintenir son 
activite professionnelle, on peut recourir, pour commencer, aux antidepres- 
seurs de deuxieme generation (voir chapitre 19). S'ils s'averent inefficaces, 
il est alors recommande de recourir aux antidepresseurs tricycliques. Cette 
therapeutique medicamenteuse, necessaire, doit s'accompagner d'un abord 
psychotherapique d'autant plus important que le patient demeure integre 
dans ses activites et qu'il doit en peser et en apprecier les divers elements. 
Un recentrage vers les loisirs et la vie familiale, quand les charges profes- 
sionnelles deviennent trop lourdes, trop responsabilisees, constitue souvent 
un point essentiel de cette psychotherapie. 

Devant une depression asthenique, les antidepresseurs dynamisants sont 
indiques : Pertofran, Tofranil, Vivalan, Prozac. Certains auteurs recomman- 
dent dans ces indications les IMAO. 

Une depression avec anxiete on agitation justifie 1'emploi d'antidepres- 
seurs ayant une action anxiolytique : Anafranil, Laroxyl, Surmontil, Athymil, 
Prothiaden, Ludiomil. Mais la prescription parallele de neuroleptiques sedatifs 
reste tout a fait utile. Un produit antihistaminique comme V Atarax peut 
etre egalement efficace. Les benzodiazepines peuvent etre utilisees. La 
relaxation, technique qui permet de controler les emotions par la prise de 
conscience et la maitrise des reactions physiques, est dans cette forme Clini- 
que particulierement utile. L'etat depressif mineur justifie lui aussi un traite- 
ment antidepresseur qui sera prescrit en ambulatoire. 

La depression du vieillard est souvent mal traitee parce que l'on craint, 
a juste titre, les effets secondaires des antidepresseurs tricycliques : hypo- 
tension, accidents vasculaires, et surtout constipation. Cependant, en cas 
d'echec des antidepresseurs plus recents, il faudra savoir revenir aux 
antidepresseurs tricycliques. L'isolement, les handicaps physiques, les idees 
suicidaires frequentes justifient dans cette forme clinique une approche 
psychotherapique particulierement attentive. 

Etant donne les risques importants d'impulsivite et de gestes suicidaires 
chez l'adolescent, il est fondamental d'utiliser dans cette indication 
des antidepresseurs non toxiques. Par ailleurs, la necessite de respecter les 
conditions d'un bon travail scolaire reduira la prescription des produits 
sedatifs. Des antidepresseurs recents et peu toxiques tels que le Prozac, le 
Floxyfral, le Stablon, le Deroxat, le Seropram, Pixel, YEffexor, le Norset seront 
ainsi conseilles en premiere intention. La pudeur et la timidite naturelle 
de l'adolescent rendront particulierement utile une approche psychothe- 
rapique patiente et attentive, a la recherche de quelque secret jusque-la 
cache. 

Les etats depressifs recidivants justifient une therapeutique preventive par- 
ticuliere. Quel que soit le rythme de retour des acces depressifs, il est pre- 
ferable de mettre en place un traitement thymoregulateur plutot que de 
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reprendre les antidepresseurs lors de chaque acces ou de laisser le patient en 
permanence sous antidepresseur. 
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6 Suicide : de la crise 
a la prise en charge 1 



Definitions 

Le suicide se definit a l'origine comme 1' « homicide de soi-meme ». II consti- 
tue une preoccupation philosophique et morale pour chaque individu, aussi 
loin que remonte la description de la pensee humaine. Le suicide designe 
tout comportement qui cherche et trouve la solution d'un probleme exis- 
tentiel dans le fait d'attenter a la vie du sujet. II s'agit d'un comportement 
volontaire, actif, limite dans le temps, generalement instantane, classique- 
ment lucide et intentionnel, excluant le sacrifice de quelqu'un pouvant 
choisir de vivre. II n'est pathognomonique d'aucun trouble psychiatrique 
specifique. On parle de « suicide » pour celui qui est mort de suicide et en 
epidemiologie de la mortality du suicide. 

Le terme de « tentative de suicide » est couramment employe pour desi- 
gner de fafon assez generale un acte effectue par un individu a son propre 
endroit avec l'intention initiale d'un geste letal qui a avorte. L'Organisation 
Mondiale de la Sante la definit comme un acte sans issue fatale, realise 
volontairement par un individu, constitue de comportements inhabituels 
qui peuvent avoir des consequences dommageables sans l'intervention 
d'autrui, ou qui se traduisent par l'ingestion de substances en exces par 
rapport a une prescription medicate ou a ce qui est reconnu comme une 
posologie therapeutique, ce dans le but d'induire des changements esperes. 
On parle souvent de « TS » ou d'autolyse. La terminologie de « tentative de 
suicide » peut apparaitre cependant assez impropre pour de nombreuses 
raisons. Tout d'abord, l'objectif premier du geste suicidaire est plus souvent 
le fait de « tenter » que de se suicider, temoignant par la plus d'un processus 
suicidaire que d'une intentionnalite de mourir. On peut done penser que 
l'appellation « tentative de suicide » prend une option sur l'intention du 
geste reel (que ce terme soit employe par les « suicidants » ou par 1'environ- 
nement, y compris par les soignants). Par ailleurs, l'appellation tentative 
de suicide demeure assez floue du fait de la subjectivite clinique non negli- 
geable qui entoure Tanalyse des gestes, ce malgre les definitions qui nous 
sont proposees. Cependant, toute tentative de suicide est un geste poten- 
tiellement mortel. Le terme « suicidant » est employe pour designer un sujet 
ayant realise un passage a l'acte non letal, et Ton parle en epidemiologie de 
morbidite du suicide. 
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Les comportements suicidaires, egalement appeles equivalents suicidaires, 
evoquent toute conduite ou la prise de risque est importante, meme sans 
intention suicidaire exprimee (prise de toxiques, vitesse en voiture, saut 
en parachute, etc.)- L'existence d'equivalents suicidaires n'empeche ni ne 
predit une reelle tentative mais fait partie des facteurs favorisants. Le terme 
« suicidaire » renvoie a celui qui s'est engage consciemment ou non dans un 
processus suicidaire (ideations, comportements, etc.). 

La crise suicidaire est une notion recente. Souvent difficilement iden- 
tifiable si non recherchee, elle correspond a une crise psychique dont le 
risque majeur est le suicide. Cette crise constitue un moment d'echap- 
pement, un etat d'insuffisance des moyens de defense et de vulnerability 
qui place la personne en situation de souffrance et de rupture d'equilibre 
relationnel avec elle-meme et son environnement. Cet etat est reversible 
et temporaire. Elle s'accompagne d'ideations suicidaires de plus en plus 
pregnantes et peut aboutir a un passage a l'acte. Elle se manifeste par une 
crise psychique dans les attitudes, le comportement et/ou les relations 
interpersonnelles qui se modifient par rapport aux habitudes. Le suicidaire 
ne perfoit plus de fafon objective et realiste l'ensemble de son vecu et de 
ses capacites. II existe des signes prodromiques comme l'achat d'arme a 
feu, le don de ses biens... La crise suicidaire peut debuter par une fatigue, 
une agressivite, des troubles du sommeil, un isolement. Elle se complique 
d'anhedonie, de desespoir et de souffrance psychique. La crise suicidaire 
peut egalement se manifester uniquement par des comportements passifs 
(refus alimentaire, refus de soins, isolement socio-affectif volontaire). On 
evoquera ici le syndrome de Ringel, pouvant survenir apres une crise suici- 
daire demonstrative ou de fafon directe, qui associe un calme apparent, 
un retrait avec diminution des echanges interpersonnels, de la reactivite 
emotionnelle et affective, qui s'accompagnent du developpement de fan- 
tasmes suicidaires. 



Donnees epidemiologiques actuelles 

De nombreux travaux existent en epidemiologie concernant la question 
du suicide, mais peu impliquent des suivis de longue duree sur de grands 
effectifs. Ces travaux sous-evaluent la realite du phenomene suicidaire de 
20 a 25 %. Les statistiques de mortality du suicide sont limitees par la diffi- 
culte frequemment rencontree d'identifier les causes ou l'intentionnalite de 
l'acte ayant amene au deces. C'est ce phenomene qui aboutit a une sous- 
declaration des suicides en France. La lecture des seules statistiques de la mor- 
talite suicidaire ne peut done resumer l'epidemiologie de ce comportement. 
On ne peut pas attribuer aux vues de ces recherches une cause unique a la 
survenue d'un suicide ou d'une tentative de suicide ; ce phenomene est issu 
d'un processus multifactoriel complexe au plan de l'individu. 
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En France, on evoque jusqu'a 13 000 deces par suicide et par an. Ce taux 
est situe dans la moyenne haute des chiffres europeens ; la France est un 
pays a forte mortalite par suicide, troisieme aux rangs europeens (derriere 
la Finlande et 1'Autriche), bien derriere les pays d'Europe du Sud, ce de 
fagon stable depuis plus de quinze ans. Le suicide represente 2,1 % de l'en- 
semble des causes de mortalite. En 2006, on a releve officiellement 10 660 
suicides, ce qui correspond a un taux estime de 18 suicides pour 100 000 
habitants. Le taux reel doit etre plus proche de 22 suicides pour 100 000 
Franca is par an. 

On constate une surmortalite masculine (trois a quatre suicides d'homme 
pour un suicide de femme). En 2006, on a enregistre le suicide de 7 940 
hommes pour 2 720 femmes. Le suicide correspond a 3 % des deces mascu- 
lins et a 1 % des deces feminins. 

On constate egalement que le risque suicidaire est fortement croissant 
avec l'age. Cependant, les deces les plus nombreux sont releves pour les 
35-54 ans. Le suicide represente la premiere cause de mortalite de la classe 
d'age 25-34 ans ; pour les 15-24 ans, c'est la deuxieme cause de mortalite 
(1 000 deces par an) apres les accidents de la voie publique. 

L'aspect le plus frappant de la mortalite par suicide en France concerne 
sa place dans l'ensemble des causes de deces. C'est la troisieme cause de 
mortalite prematuree apres les cancers et les maladies coronariennes. C'est 
cet aspect qui donne un apergu de la gravite de cette « epidemie cachee » 
en termes de sante publique. Le suicide represente 15 % de la mortalite des 
15-44 ans et meme 20 % pour la classe d'age 25-34 ans (premiere cause de 
mortalite de cette classe d'age). II represente au total 335 annees de vie per- 
dues pour 100 000 habitants, soit 8 % des annees de vie perdues par an. 

Parmi les modalites de suicide, la pendaison reste le mode le plus frequent 
(45 % des cas), suivie de 1'utilisation d'armes a feu (20 %) puis de l'ingestion 
de substances toxiques (14 %). Le recours a la pendaison, qui va croissant, 
est le moyen privilegie par les hommes. Au contraire, les femmes ont pour 
premier mode de suicide l'ingestion medicamenteuse volontaire. 

Pour ce qui est des tentatives de suicide (TS), il n'existe en France aucune 
modalite d'enregistrement des donnees de prise en charge par les systemes 
de soins. Les chiffres portant sur les tentatives de suicide sont done egale- 
ment sous-evalues. Pour complexifier encore, on peut ajouter que certains 
comportements ne sont pas comptabilises et pourraient etre assimiles a 
des equivalents suicidaires comme certains accidents de la voie publique, 
les consommations de toxiques et/ou d'alcool, ou les autres recherches de 
limites (sports extremes, sexualite a risque, etc.). 

On avance une incidence annuelle en France de 200 OOOTS/an. Contraire- 
ment au suicide, les tentatives sont plus frequentes chez la femme (trois 
TS de femme pour une TS d'homme). 
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La classe des 15-34 ans est la plus exposee en nombre aux tentatives de 
suicide. 

Quarante pour cent des suicidants recidivent, dont plus de la moitie dans 
l'annee ; le taux de deces a un an apres un premier geste est de 1 % par 
suicide et les suicidant connaissent globalement un risque accru de deces 
toutes causes confondues. Ce sont des donnees importantes qui justifient 
l'importance de la prise en charge des suicidants. 

On estime parallelement que seul un quart des tentatives amenerait a une 
consultation medicale ou hospitaliere. Ainsi, 8 % de la population franfaise 
a deja fait au moins une tentative de suicide (9 % des femmes et 5 % des 
hommes). 

La modalite suicidaire la plus frequente (90 %) est l'intoxication dite 
medicamenteuse volontaire (le plus souvent de psychotropes...). 

Le rapprochement des donnees chiffrees permet d'estimer que chaque 
annee, pour 100 000 Franfais, environ 4 000 vont presenter des idees suici- 
daires, 600 feront une tentative de suicide et 20 personnes decederont des 
suites de ce geste. Deux pour cent de la population franfaise presente un 
risque suicidaire eleve. 



Reconnaftre et evaluer la crise suicidaire 

Les donnees epidemiologiques ont permis d'etablir des elements concrets 
devaluation de la crise suicidaire en s'appuyant sur les notions de facteurs 
de risque, d'evenements de vie et de facteur protecteurs. 

Facteurs de risque de suicide 

Le rapport entre les ideations suicidaires, les tentatives et la letalite du geste 
varie beaucoup selon le sexe et l'age comme nous l'avons evoque, mais 
aussi en fonction de l'exposition a differents autres facteurs de risques. Ces 
facteurs sont classes par ordre d'importance en termes de letalite. Un fac- 
teur de risque n'est cependant ni necessaire ni suffisant pour expliquer un 
passage a l'acte suicidaire. 

Facteurs de risque primaires 

Les facteurs dits individuels sont egalement consideres comme primaires. 
Signes d'alarme forts, ils sont sensibles a l'intervention therapeutique. 

Troubles psychiatriques 

Ils sont pratiquement tous associes a une maj oration du risque suicidaire 
mais aucun n'est specifique de la tentative de suicide. La frequence des trou- 
bles psychiatriques est importante tant chez les suicides (95 % des suicides 
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souffrent de trouble psychiatrique) que chez les suicidants. Le syndrome 
depressif, en raison de sa prevalence relativement importante, constitue 
certainement le facteur le plus souvent en cause. 

Troubles de Vhumeur 

Le suicide est la principale complication de l'episode depressif, notamment 
non traite, et l'existence d'un trouble de l'humeur constitue la premiere 
cause psychiatrique de suicide. Le risque suicidaire est grandement majore 
par l'association de la survenue d'un syndrome depressif et de l'existence 
d'antecedents personnels de tentatives de suicide. Dans le cadre des troubles 
de l'humeur, il faut retenir le role que peuvent jouer certains psychotropes ; 
certains antidepresseurs peuvent participer au declenchement de gestes 
suicidaires du fait de leur potentiality toxique importante lors d'ingestions 
medicamenteuses volontaires (la majorite des tentatives de suicide etant 
consecutive a des ingestions de psychotropes). Les etats mixtes et mania- 
ques represented egalement des formes cliniques a risque suicidaire eleve. 

Schizophrenics 

La schizophrenie est une pathologie particulierement a risque : 13 % des 
schizophrenes se suicident et 18 a 55 % tentent de le faire. C'est le diagnos- 
tic psychiatrique le plus frequemment retrouve chez les jeunes suicides. Le 
risque est d'autant plus grand que le patient est jeune, a une conscience 
partielle et douloureuse de sa maladie et/ou au sortir d'une hospitalisation. 

Pathologies anxieuses 

Le niveau d'anxiete influe sur le risque suicidaire, et le caractere quasi ubi- 
quitaire dans les troubles psychiatriques de ses manifestations n'en fait pas 
un facteur tres specifique. Parmi les troubles anxieux, le trouble panique 
paralt etre le plus incrimine. 

Alcoolisme et toxicomanies 

L'ensemble des conduites addictives est lie a une majoration du risque suici- 
daire. L'abus d'alcool ou la dependance multiplient par huit le risque de 
survenue d'une crise suicidaire. Les toxicomanes s'exposent au suicide de 
fafon quatre fois superieure a celle de la population generale. 

Troubles de la personnalite 

Les troubles de la personnalite de type dyssocial, limite, histrionique, nar- 
cissique sont les troubles de la personnalite les plus frequemment retrouves 
chez les suicidants, seuls ou en comorbidite. 

Comorbidites psychiatriques 

Le risque suicidaire est multiplie par 90 pour un patient presentant une 
association de troubles psychiatriques. 
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Antecedents familiaux 

Des antecedents de troubles psychiatriques chez les apparentes du premier 
degre sont retrouves dans plus de 50 % des cas de tentatives de suicide. 
De meme, on retrouve une plus grande frequence de tentatives d'autolyse 
parmi les membres de la famille des suicidants, en particulier recidivistes, 
qu'en population generale. 

Antecedents personnels et familiaux 

Les antecedents personnels et familiaux de tentatives de suicide ou de 
suicide sont importants a prendre en compte, tant pour la duree ecoulee 
depuis un premier geste que pour leur nombre. L'existence de tentatives 
anterieures est parmi tous les facteurs de risque d'autolyses le plus predictif 
d'une recidive a court terme. Les patients ayant des antecedents personnels 
ou familiaux ont un risque plus eleve que la population generale de recidiver 
sur un mode suicidaire et ont en consequence une mortality liee au suicide 
egalement superieure. 

Maladies physiques 

Les maladies physiques (cancer, infection par le VIH, maladies de sys- 
temes...), notamment celles sources de douleur, de mutilation, de diffkul- 
tes d'adaptation pour le patient comme son entourage, sont responsables 
d'une augmentation du risque suicidaire. 

Elements biologiques 

Ils sont frequemment a mettre en rapport avec des notions de predisposi- 
tions genetiques. On ne reviendra pas ici sur la place de la modulation du 
systeme serotoninergique dans l'augmentation de l'impulsivite et la ten- 
dance au passage a l'acte suicidaire. 

Facteurs de risques secondaires 

Ces facteurs de risques n'ont de valeur qu'en interaction avec les prece- 
dents. 

Ils impliquent les relations interpersonnelles, le chomage, l'isolement 
socio-affectif et le negativisme de vie. 

Le divorce ou la separation conjugale sont des facteurs favorisants. Celi- 
bat, veuvage, perte precoce d'un parent, deuil sont egalement des facteurs 
de risques psychosociaux reconnus. 

Le taux de suicide chez les chomeurs est ainsi majore de 50 % par rapport 
a la population generale. Le negativisme de la vie concerne les populations 
en difficulty ; parmi elles, on note la place preponderate des sujets 
incarceres, des immigres, mais aussi l'annonce d'une maladie grave, les abus 
sexuels, le bas niveau socio-economique, les militaires. 
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Facteurs de risques tertiaires 

Ils sont issus directement des donnees epidemiologiques. On sait que les 
femmes font plus de tentatives que les hommes, mais que Tissue fatale est 
plus frequente chez ces derniers. On retient egalement que la periode pre- 
menstruelle est une periode de plus grand risque de passage a l'acte. L'age 
est egalement un facteur de risque tertiaire (maj oration du risque dans le 
jeune et le grand age). Le suicide est plus releve en dehors des periodes de 
vacances. De meme les jours de la semaine sont a prendre en compte : les 
chiffres de suicides et de tentatives de suicide sont plus importants le lundi 
que le vendredi. 

On peut conclure que le comportement suicidaire doit etre considers) 
comme la consequence d'interactions complexes entre des caracteris- 
tiques psychologiques, biologiques et sociologiques. Les facteurs primaries, 
secondaires et tertiaires ne sont que des indicateurs de risque et ne sont 
pas predictifs de l'acte. II est par exemple frequent de constater des gestes 
suicidaires chez des personnes ne presentant pas de trouble psychiatrique. 
D'avantage qu'un seul de ces facteurs, c'est leur cumul qui importe. 

Evenements de vie 

Ce sont des changements exterieurs au sujet, dont Timpact est a interpre- 
ter en fonction de la subjectivity propre a l'individu qui traverse une crise 
suicidaire. Meme s'il ne peut y avoir de lien de causalite directe entre la 
crise suicidaire et ces evenements, on note que la survenue d'evenements 
de vie a 6 mois est quatre fois plus frequente chez les suicidants que dans la 
population generale. 

Les evenements de vie predisposant a la survenue d'une crise suicidaire 
les plus etudies sont les pertes precoces, la maltraitance infantile, les abus 
sexuels ou physiques. 

Les evenements precipitants sont decrits comme ayant un impact s'ils 
surviennent dans la semaine qui precede la crise. On retient essentiellement 
les conflits interpersonnels et les problemes sentimentaux. Chez l'adoles- 
cent, les problemes disciplinaires ou judiciaires, les conflits avec les parents, 
ceux induisant un sentiment d'injustice, de rejet ou d'humiliation sont fre- 
quemment rapportes en periode de crise suicidaire. 

Facteurs protecteurs 

Ils s'opposent aux facteurs de risques. La qualite du support social est le 
plus important (mariage, naissance, appartenance a une famille, exercice 
professionnel satisfaisant). 

II taut retenir que la prise en charge therapeutique d'un suicidant est un 
facteur protecteur de recidive tres important. 
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Risques specifiques 

Risque suicidaire de I'enfant 

Meme s'il est peu frequent statistiquement, le suicide infantile existe. L' ex- 
pression spontanee d'idees ou d'intentions suicidaires sont rares chez l'en- 
fant. La crise suicidaire peut s'exprimer par un repli, des plaintes somati- 
ques mal definies, des troubles des apprentissages et du comportement, une 
encopresie, des accidents de vie quotidienne ou des blessures repetees, des 
preoccupations recurrentes autour de la mort. Les facteurs de risques speci- 
fiques au risque suicidaire de I'enfant sont les pertes precoces, les destruc- 
turations familiales, la maltraitance, la preadolescence et l'entree au niveau 
college. 



Risque suicidaire de I'adolescent 

Les adolescents constituent une population tres exposee au risque suicidaire, 
notamment en termes de tentatives de suicide, trente fois plus frequente 
que les suicides dans cette classe d'age. Les idees suicidaires sont extreme- 
ment frequentes chez I'adolescent mais ne doivent jamais amener a une 
banalisation ou a une indifference. 

La recidive est egalement tres frequente chez les adolescents avec 30 a 
50 % de recidive de geste suicidaire dans l'annee qui suit un premier geste. 
Cette recidive est caracterisee par une gravite croissante des tentatives. 
L'epidemiologie du suicide chez I'adolescent est a mettre en rapport avec 
l'investissement de l'agir propre a cette periode de mutation. La tentative de 
suicide a souvent pour I'adolescent une valeur d'appel, signant les limites 
de la mentalisation habituelles a cet age. 

On ne trouve aucun trouble psychiatrique chez plus de 80 % des adoles- 
cents rencontres apres une tentative de suicide. 

En plus des facteurs de risque suicidaire precedemment evoques, il faut 
retenir chez I'adolescent : les fugues, les prises de toxique, un echec ou une 
chute des resultats scolaires, les abus sexuels et la maltraitance, la banalisa- 
tion d'un premier geste, un conflit persistant avec l'autorite, les antecedents 
suicidaires ou psychiatriques parentaux. 

Une consultation psychiatrique est indispensable chez tout adolescent 
suicidaire. Une hospitalisation devaluation en service de psychiatrie spe- 
cialist doit etre envisagee avec le suicidant et sa famille. 

Risque suicidaire du sujet age 

On ne retrouve que rarement l'expression d'idees suicidaires chez le 
sujet age en crise. On constate le plus souvent un isolement, un refus 
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alimentaire, une perte des interets et de la communicabilite ou l'opposi- 
tion aux soins. Un episode depressif est a rechercher de fafon systemati- 
que car tres frequent et minimise par l'entourage. Les facteurs de risques 
specifiques du sujet age sont les pathologies douloureuses, les conflits 
familiaux, les pertes de reperes (institutionnalisation, demenagement) et 
le veuvage. 



Risque suicidaire en milieu carceral 

Les ideations suicidaires sont frequentes et le plus souvent precoces avec 
la mise en detention du sujet, ce d'autant plus que le sujet n'a pas 
encore ete condamne, qu'il est implique dans une atteinte aux personnes 
ou dans un fait intrafamilial, qu'il perd son statut socioprofessionnel 
anterieur. La repetition de gestes auto-mutilatoires et une demande de soins 
somatiques repetee sont des signes accompagnant frequemment une crise 
suicidaire. 



Risque suicidaire de la population militaire 

La crise suicidaire est souvent plus agie que verbalisee, sous la forme de 
gestes ordaliques a type de prise de risque, de desertion, de prise mas- 
sive de toxiques ou d'alcool, ou de confrontation repetee a l'autorite. Les 
facteurs de risque specifiques sont les affectations lointaines ou sur des 
sites dangereux, les alcoolisations repetees, le port d'arme, l'existence d'un 
PTSD. 



Modalite de prise en charge d'une crise 
suicidaire 

II ne faut jamais banaliser une ideation ou un geste suicidaire. Toute ten- 
tative de suicide ou automutilation peut etre annonciatrice d'un suicide et 
constitue une urgence psychiatrique. 

II n'existe pas de mode de reponse standardise a la crise suicidaire ; elle 
est le seul moyen pour un individu de repondre a une problematique inso- 
luble pour lui. Elle signe une inaccessibility a la verbalisation que l'ecoute 
soignante peut rendre de nouveau possible. 

Tout soignant doit pouvoir ainsi intervenir dans son exercice aupres deux 
suicidant. 

La prise en charge doit avoir lieu des la demande ou des le passage a l'acte, 
et releve d'une intervention pluridisciplinaire (medecin, psychologue, ser- 
vices sociaux, etc.). 
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Evaluation 

Le premier temps est celui de revaluation, mene de fagon empathique et 
directive, en abordant clairement la problematique suicidaire, avec recherche 
des facteurs de risque. Les points importants sont : 

• la definition des conditions precises du passage a l'acte s'il a eu lieu 
(modalite du passage a l'acte, heure, modalite d'alerte des secours, etc.) ; 

• revaluation de la capacite de cooperation du suicidant ; 

• les facteurs individuels et familiaux : 

- la recherche d'antecedents personnels et familiaux de suicide ou de 
tentative, 

- la recherche de violence, d'abus physiques, psychologiques ou sexuels, 
de pertes ou d'abandons precoces, de conflits conjugaux, 

- l'analyse du style cognitif (impulsivite, rigidite de la pensee, colere, 
agressivite) et la recherche d'une diminution de l'estime de soi, 

- la recherche d'un trouble psychiatrique avere (trouble affectif, abus 
ou dependance a l'alcool, polytoxicomanie, etc.), 

- la presence de trouble de sante somatique (maladie, handicap, 
etc.) ; 

• les facteurs psychosociaux : 

- le contexte de vie (difficultes financieres persistantes, isolement 
socio-affectif, separation, deuil, placement en institution, incarceration ou 
difficultes avec la loi, problemes d'integration sociale), 

- l'existence d'un phenomene de contagion suicidaire (entourage d'un 
suicide), 

- la qualite de l'entourage. 

L' evaluation doit permettre d'estimer le degre d'urgence de la crise suici- 
daire en integrant l'intensite du niveau de souffrance, le degre d'intention- 
nalite, l'impulsivite. 

On decrit l'urgence comme elevee si : 

• l'acte est planifie avec previsibilite claire du passage a l'acte ; 

• le sujet est tres agite ou a l'oppose coupe de ses emotions, rationalisant 
sa decision ; 

• la douleur ressentie est intense et continue ; 

• s'il y a absence de solution alternative au passage a l'acte ; 

• un grand isolement ; 

• le sujet est age de plus de 75 ans. 

Le dernier element de devaluation est la dangerosite. On doit connaitre et 
estimer la dangerosite du moyen suicidaire et sa disponibilite. Si le moyen 
suicidaire est facile et/ou immediat, la dangerosite de la crise est consideree 
comme elevee. 
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Prise en charge 

La reponse a la crise suicidaire associe une intervention immediate et l'inscrip- 
tion dans un suivi au long cours, impliquant l'individu et son entourage. 

Quel que soit l'intervenant, la rencontre avec le sujet en crise suicidaire 
doit avoir lieu dans un climat de confiance et de confidentialite. L'echange 
doit etre le plus simple et direct possible, tout en evitant tout jugement de 
valeur. 

Les medecins generalistes sont au premier plan de revaluation et de la prise 
en charge de la crise suicidaire. Ils sont amenes a rencontrer initialement 
le sujet en crise, le plus souvent pour une plainte d'allure somatique, car ce 
sont des interlocuteurs de proximite. La reponse doit porter sur une ecoute 
active, la recherche d'ideations suicidaire, revaluation de la situation et du 
degre d'urgence, en s'appuyant sur des outils specifiques (cf. encadre). Le 
medecin generaliste doit, par sa connaissance des reseaux sanitaires et sociaux, 
initier la prise en charge. II est charge de l'orientation du patient vers un 
reseau d'aide, une consultation specialisee, un service d'urgence, un service 
d'hospitalisation, etc. II possede egalement un role majeur pour favo riser 
l'acceptation et la compliance du sujet a une prise en charge specialisee. 

Si du fait d'un passage a l'acte ou d'une crise suicidaire severe le patient 
est admis dans un service d'urgence, il doit etre place au calme, pris en 
charge par des interlocuteurs perennes. L' ensemble des soignants de ce type 
de structure doit etre sensibilise a la gestion de la crise suicidaire. L'evalua- 
tion est celle decrite ci-dessus et peut amener, selon les moyens disponibles, 
a une consultation specialisee de psychiatre, notamment en cas de crise 
suicidaire avec degre d'urgence eleve. Cette intervention permet d'affiner 
1'evaluation psychopathologique et d'inscrire le sujet dans le debut d'une 
prise en charge au long cours. Le recours a des outils standardises de type 
echelle de desespoir de Beck doit etre associe aux evaluations cliniques. 

Les traitements medicamenteux sont peu efficaces dans la phase aigue de 
la crise suicidaire. Ils ne sont indiques qu'en cas d'agitation majeure. Sauf 
souffrance importante persistante, le recours en urgence, par trop frequent, 
aux anxiolytiques ne peut seul suffire a traiter une crise suicidaire. Aucun 
traitement ne peut se substituer a l'echange et au soulagement induit par 
la rencontre du suicidant avec un interlocuteur empathique et concerne. 
Le recours a un traitement psychotrope specifique (antidepresseur, lithium, 
neuroleptique, etc.) doit cependant etre envisage devant un trouble psychia- 
trique, ce dans un second temps, le plus souvent lors d'une hospitalisation. 

Une hospitalisation devaluation peut etre envisagee afin d'eviter un 
passage a l'acte ou sa recidive. Elle a pour optique de proteger le patient, 
d'affiner 1'evaluation du processus suicidaire, d'etablir une relation d'aide 
ou de traiter specifiquement un trouble psychiatrique avere. 
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Elle est necessaire en cas de structuration suicidaire (existence d'un sce- 
nario suicidaire construit avec absence d'alternative a ce projet, de moyen 
suicidaire precis et facile d'acces), mais aussi de sujet presentant un trouble 
psychiatrique en phase aigue et de non-cooperation du patient. II est envi- 
sageable d'avoir recours, en cas de refus d'hospitalisation par le sujet et de 
dangerosite de la crise suicidaire, aux mesures d'admissions sous contrainte 
(HDT ou HO) ; cependant ces mesures devront etre expliquees au patient 
qui doit etre informe de leur caractere temporaire. 

Une courte hospitalisation de 48 heures est egalement preconisee en cas 
de crise suicidaire chez l'adolescent. 

Une surveillance constante du comportement sera prescrite a son decours 
(5 % des suicides ont lieu a l'hopital). Des mesures particulieres peuvent 
alors etre prescrites (inventaire, retrait de tout ob j et contendant, des ceintures, 
lacets, etc.) afin de proteger le patient. 

Un suivi ambulatoire sans hospitalisation est cependant souvent possible 
si l'entourage est soutenant, dans un contexte de dedramatisation et de 
recherche de solution, et que le patient accepte un rendez-vous de suivi 
programme. 

Ces mesures s'accompagneront d'une action sociale eventuelle (aide a la 
reinsertion, au logement, etc.) afin d'agir sur la dimension psychosociale de 
la crise suicidaire. 

Une prise en charge psychotherapeutique doit etre conseillee de fafon 
systematique a tous les suicidants. Elle doit etre adaptee au sujet, au contexte 
et peut etre plus ou moins structuree en fonction des possibility des 
reseaux (medecin generaliste, psychologue, association de soutien, psychiatre, 
etc.). Quelle que soit leur nature, les prises en charge de ce type ont montre 
un impact en termes de prevention de la recidive. Elies sont d'autant plus 
suivies qu'elles sont proposees par un intervenant qui a rencontre le patient 
au debut de la crise suicidaire. 

Le suivi au long cours des suicidants est le meilleur facteur de prevention 
des recidives, notamment au cours de la premiere annee qui suit le debut de 
la crise. Toute crise suicidaire doit done amener a une proposition de suivi 
adapte au stade evolutif et au contexte dans laquelle elle s'inscrit. Le suivi 
specialise par un psychiatre sera necessaire pour les sujets presentant un 
facteur de risque primaire ou le cumul de plusieurs facteurs. 



Prevention du risque suicidaire 

Le suicide est desormais evoque ouvertement dans les medias et cette ques- 
tion fait l'objet de plans sanitaires promulgues par l'Etat. La question de sa 
prevention n'en reste pas moins epineuse, le suicide etant un processus decrit 
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partiellement par les statistiques, avec une portee de la reflexion ainsi generee 
peu applicable a l'individu. La Haute Autorite de Sante a cependant fait paraitre 
en 2000 une conference de consensus sur la crise suicidaire ( cf. encadre). 
L'objectif est la production de recommandations pour permettre l'amelio- 
ration du reperage et de l'organisation des prises en charge en vue d'eviter 
ou de limiter la frequence du suicide. La prevention porte ainsi sur l'action 
envers certains facteurs de risque et sur le reperage des populations a risque. 

Ce travail est depuis enrichi de travaux specifiques concernant certaines 
populations a risque (adolescent, detenus). 

La prevention du risque suicidaire repose en particulier sur : 

• la diffusion de la connaissance des facteurs de risque suicidaires ; 

• la prise en charge precoce de la crise suicidaire ; 

• le traitement des facteurs de risques primaires, notamment les troubles 
psychiatriques (depression +++) ; 

• la surveillance des personnes les plus exposees a une accumulation de 
facteurs de risques (adolescents, patients hospitalises en psychiatrie, toxico- 
manes). 

Cette politique de prevention repose sur l'ensemble du systeme sanitaire, 
y compris la medecine du travail, mais aussi sur le systeme scolaire et le 
milieu associatif. L'UNPS (Union national pour la prevention du Suicide) 
regroupe ainsi plus de 30 associations qui animent le debat sur la prevention 
du suicide au niveau societal. 



Conference de consensus. La crise suicidaire : 
comprendre et prendre en charge 

Menee a la demande de I'H.A.S. (Haute Autorite de Sante), elle a pour objectif 
de definir la notion de crise suicidaire et de promouvoir les preventions possi- 
bles de passage a I'acte suicidaire, selon les donnees de la litterature. 

La reconnaissance de la crise etson evaluation sont primordiales. 

La crise suicidaire est un processus complexe, parfois difficilement identifia- 
ble. Ses manifestations les plus evidentes sont I'expression d'idees suicidaires 
accompagnees d'une crise psychique (manifestations psychiatriques a type de 
trouble du sommeil, du comportement, etc.) dans un contexte de vulnerability 
(depression, evenements de vie douloureux, etc.). Les signes varient en fonc- 
tion de I'age (enfant, adolescent, adulte, sujet age), de I'existence de troubles 
psychiatriques et du contexte de vie (armee, prison). 

Chez un patient connu, toute modification ou aggravation d'un trouble psy- 
chiatrique ancien, la survenue d'une symptomatologie physique inexpliquee, 
d'un evenement de vie stressant ou le changement de tonalite de la relation 
entre le soignant et le patient doivent faire evoquer une crise suicidaire. 
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Chez le patient peu ou pas connu, le recours a une consultation pour un motif 
peu defini, un etat d'agitation ou d'anxiete, des allusions directes a un vecu 
douloureux doivent amener a I'evoquer egalement. 

La reconnaissance d'une crise suicidaire doit faire adopter une demarche 
active, questionner le ressenti du patient et rechercher des idees suicidaires. 
L'instauration d'un climat de confiance permet d'aborder la question du sui- 
cide et ne renforce pas le risque suicidaire. 

^investigation de la crise suicidaire s'appuie sur le recours a des outils de 
reperage adaptes (questionnaires Prime-MD, T4 ou MINI-GDS) qui recherchent 
notamment des troubles du sommeil, un sentiment de fatigue continu, une 
nervosite, une anhedonie, une baisse de I'estime de soi et/ou une modification 
de I'appetit. On cherche en parallele des evenements de vie recents pouvant 
avoir favorise le processus. La crise suicidaire est a interpreter dans le contexte 
socio-environnemental du patient. 

On evalue egalement I'existence d'un trouble psychiatrique, le contexte suici- 
daire (presence et frequence des idees suicidaires, I'intentionnalite du passage 
a I'acte, conduites de preparation de I'acte), des signes de vulnerability psy- 
chique (trouble de I'image de soi, changements de comportements, sentiment 
de desespoir) et des signes d'impulsivite (agressivite, instability comportemen- 
tale). 

devaluation de la dangerosite et de I'urgence s'appuie sur : 

• le niveau de souffrance ; 

• le degre d'intentionnalite (idees suicidaires envahissantes) ; 

• I'impulsivite ; 

• I'existence d'element precipitant (conflit, echec, rupture, etc.) ; 

• la presence de moyens letaux (armes, medicaments, etc.) ; 

• la qualite du soutien de I'entourage. 

La prise en charge s'appuie sur : 

• I'adaptation aux differents contextes dans lesquels se situe le sujet en crise ; 

• les relations de I'individu avec soin entourage ; 

• une prise en charge multidisciplinaire ; 

• l'instauration d'un sentiment de reconnaissance de la souffrance, du senti- 
ment d'etre compris et accepte. 

On recommande I'information des families, notamment d'adolescents, mais 
aussi des intervenants du systeme scolaire, des personnels paramedicaux et des 
travailleurs sociaux sur les facteurs de risques et les facteurs protecteurs. La 
formation des medecins generalistes doit porter sur le reperage des elements 
de gravite de la crise, I'ecoute active, I'articulation avec les partenaires locaux 
et la preparation a un suivi specialise le cas echeant. 

La prise en charge precoce doit amener a un suivi au long cours dont les moda- 
lites sont adaptees a I'ensemble des criteres de la crise suicidaire. 



7 Syndromes 

schizophreniques 



Sous le nom de schizophrenic, on regroupe un ensemble de troubles 
mentaux graves, caracterises par leur evolution chronique et par l'association 
en proportion variable d'un syndrome de disorganisation (discordance), 
de distorsion de la realite (hallucinations, delires) et d'appauvrissement 
(apragmatisme, froideur affective, retrait autistique). 

Individualist au cours du xix e siecle par le psychiatre frangais A.B. Morel 
sous le nom de demence precoce, definie cliniquement sous le nom de 
dementia praecox par le psychiatre allemand Emil Kraepelin (1899), la 
schizophrenic doit son nom au psychiatre suisse de langue allemande, 
Eugen Bleuler (1911). Les schizophrenics ont vu leur evolution transformee 
en 1952 par l'introduction du premier neuroleptique, la chlorpromazine, 
par les Fran^ais Jean Delay et Pierre Deniker. 

D'etiologie inconnue et aux limites cliniques floues, les schizophrenics 
ont suscite de nombreuses hypotheses physiopathologiques de natures 
biologique, psychologique ou socioculturelle. Elies sont envisagees ici au 
sens defini par le DSM-IV-TR, lequel recouvre a peu pres celui de la tradition 
clinique frangaise. 



Description clinique 

II n'existe aucun signe pathognomonique des schizophrenics. La sympto- 
matologie en est d'une extreme richesse, fluctuante et chronique. Elle peut 
se regrouper autour de trois grands syndromes : le syndrome de discordance, 
le syndrome delirant et le syndrome deficitaire. Cette division peut paraitre 
artificielle ou arbitraire en raison de la grande intrication des symptomes 
entre eux et de la place variable qui leur est donnee dans les differentes 
conceptions psychopathologiques. 

Syndrome de discordance 

Le syndrome de discordance, appele aussi syndrome de disorganisation, est 
l'expression clinique du processus bleulerien de Spaltung; c'est la dislocation 
des fonctions psychiques qui ne sont plus integrees harmonieusement 
comme chez le sujet normal et qui donne leur bizarrerie aux patients 
atteints de schizophrenic. Cette discordance est aussi caracteristique que 
difficile a decrire. Elle s'observe souvent d'emblee dans le contact, la fafon 
de s'habiller, de se mouvoir. 
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Dans le domaine des sentiments, elle se manifeste par une ambivalence 
affective, qui est l'expression simultanee de deux sentiments contradictoires 
a l'egard d'une meme personne ou d'un meme objet : haine et amour, 
attirance et repulsion, et par une absence de rapport entre l'emotion expri- 
mee verbalement ou par la mimique et le contenu du discours (discordance 
ideo-affective). Le patient peut par exemple parler de la mort d'un parent 
proche avec un large sourire, ou emettre des rires inadaptes. 

Dans le domaine moteur, on peut observer un manierisme, des paraki- 
nesies (mouvements involontaires parasitant l'activite motrice normale), 
des stereotypies, comme un balancement du tronc. Dans la schizophrenie 
catatonique, les activites motrices sont profondement perturbees : oppo- 
sitionnisme, negativisme moteur, suspension des mouvements (stupeur 
catatonique), parfois interrompue par une agitation violente et extreme 
(fureur catatonique), postures conservees pendant des heures ou flexibility 
cireuse (maintien des attitudes imposees) dans la catalepsie, obeissance auto- 
matique aux ordres avec imitation des gestes (echopraxie) et de la mimique 
(echomimie) de l'interlocuteur. 

Dans le domaine du langage, de nombreuses anomalies temoignent de 
la disorganisation de la pensee et du discours. Les idees sont mal associees 
entre elles (relachement des associations, diffluence), parfois juxtaposees sans 
lien logique (coq-a-l'ane). Les propos ne sont pas toujours adaptes a la situa- 
tion de communication. On peut noter des reponses a cote des questions 
posees. Le raisonnement est abstrait, ambivalent, illogique, pseudo-rationnel 
(rationalisme morbide), parfois impenetrable (hermetisme). Dans sa forme, le 
discours est egalement perturbe. Le patient peut utiliser des mots n'existant 
pas dans la langue (neologismes), employer a mauvais escient des mots exis- 
tants (paralogisme) ou ne pas respecter les regies syntaxiques (agrammatisme). 
Au pire, les propos sont incomprehensibles et decousus (schizophasie). Enfin, 
on peut observer une extinction progressive du discours (fading) ou son inter- 
ruption (barrage) avec reprise sur le meme theme ou un theme different. 

Syndrome delirant 

Les delires schizophreniques sont habituellement polythematiques, mal 
systematises, flous, bizarres, portant ainsi la marque de la discordance. 
Ils sont de mecanisme principalement hallucinatoire et interpretatif, et 
s'accompagnent le plus souvent d'un automatisme mental. Sous 1'effet des 
traitements et avec revolution de la maladie, ils ont tendance a s'attenuer 
et a s'appauvrir. 

Parfois le delire s'installe progressivement, avec au depart une sensation 
etrange d'hostilite de l'ambiance, des idees de reference, des hallucinations 
psychosensorielles, des interpretations, des idees de persecution ou de 
grandeur, une sensation de transformation corporelle. Puis l'etat delirant 
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devient plus apparent et le syndrome d'automatisme mental se complete. 
Parfois le debut est brutal sous la forme d'une bouffee delirante aigue. 

Les hallucinations et les interpretations sont les principaux mecanismes 
delirants mis en jeu, mais les autres mecanismes (imagination, intuition) 
sont parfois presents dans la construction delirante. L'automatisme 
mental domine par les hallucinations intrapsychiques est caracteristique 
mais non specifique des schizophrenics. II peut conduire le sujet a penser 
qu'il est dirige de l'exterieur dans ses pensees et ses actions par une autre 
personne, identifiee ou non (syndrome d'influence). Les autres themes 
delirants frequemment rencontres sont la persecution, la megalomanie, 
l'hypochondrie, les delires de transformation corporelle, les delires mysti- 
ques, erotomaniaques, de revendication. 

Mais, contrairement aux autres delires chroniques, dans les schizophrenics, 
les idees delirantes paraissent detachees du reel, n'ont pas de systemati- 
sation, sont parfois juxtaposees sans lien, formant un systeme complexe 
et hermetique. La participation emotionnelle est souvent faible (delire a 
froid), mais de fagon souvent impulsive ou sous l'effet d'hallucinations 
intrapsychiques, le patient peut commettre des actes medico-legaux 
(suicides, meurtres, agressions, automutilations) frappants par leur brutalite 
et leur imprevisibilite. En general, l'adhesion au delire est totale et la 
critique nulle, meme si le patient ne cherche pas forcement a faire partager 
sa conviction. 
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Syndrome deficitaire 

La vie affective et sociale des patients atteints de schizophrenic est marquee 
par le retrait et le repli sur soi. Les termes de perte du contact vital avec la 
realite et de perte de l'elan vital (athymhormie) synthetisent au mieux le 
syndrome deficitaire. II se traduit dans le domaine affectif par un emous- 
sement, une froideur, une indifference, dans le domaine intellectuel par 
un appauvrissement de la pensee, qui devient dereelle, bizarre, abstraite, 
repetitive. La vie sexuelle est pauvre, souvent solitaire ou traversee 
de fantasmes bizarres. Dans le domaine moteur et comportemental, 
le syndrome deficitaire se traduit par un apragmatisme, une anergie, une 
absence d'hygiene, une clinophilie. Dans le domaine professionnel et social, 
il se marque par un handicap, une absence de facultes d'adaptation. Dans 
ses contacts avec les autres, le patient a souvent un vecu de persecution ou 
degression. II en resulte un isolement quasi complet. 

Coupes du reel, les patients se refugient dans un monde fantasmatique 
inaccessible aux autres : on parle d'autisme pour decrire ce phenomene. 
Dans le domaine du langage, le syndrome deficitaire se traduit par un 
discours pauvre dans sa forme et son fond, une monotonie de la voix, une 
expressivite reduite, sans mimique ni gestuelle, avec fuite du regard. 
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Autres symptomes 

La clinique schizophrenique est tres riche, et parmi les autres symptomes 
que ceux qui viennent d'etre decrits, ii faut mentionner les manifesta- 
tions d'angoisse, tres frequentes, declenchees souvent par toute situation 
nouvelle, toute situation de choix ou en reponse aux symptomes delirants. 

L'angoisse schizophrenique est habitueliement intense, profonde. On 
parle d'angoisse de morcellement, de neantisation, pour exprimer les phe- 
nomenes de depersonnalisation ou de derealisation qui l'accompagnent 
parfois. 

L'humeur des patients peut varier dans le sens de l'excitation ou plus 
souvent de la depression sous l'influence de divers facteurs : genie evolutif 
de la maladie, effets directs ou indirects des therapeutiques et des difficulties 
de vie des patients. Lorsque ces fluctuations sont tres marquees, on parle de 
schizophrenic dysthymique ou de trouble schizo-affectif. 

Dans certaines formes cliniques dites pseudo-nevrotiques, il peut 
s'ajouter des phobies, des obsessions, des conversions ou des manifestations 
hypochondriaques, ayant toujours un caractere atypique. Certains cas se 
manifestent aussi par des troubles importants des conduites sociales : c'est 
la forme psychopathique de la schizophrenie (heboidophrenie). Enfin, les 
schizophrenics se compliquent parfois de toxicomanie ou d'alcoolisme. Ces 
substances sont prises pour combler le vide psychique ou apaiser l'angoisse 
psychotique. 



Mode d'entree dans la schizophrenie 
et personnalite premorbide 

La personnalite des patients avant l'eclosion des troubles schizophreniques 
a ete tres etudiee. Tantot on ne note rien de franchement pathologique, 
tantot le futur schizophrene se distingue deja des autres personnes de son 
age. II a peu d'amis et vit en retrait. Peu actif, il est froid, distant, detache. 
Ce tableau correspond aux traits de personnalite schizoide. On parle de 
personnalite schizotypique quand s'y ajoutent une mefiance, des idees de 
reference ou de persecution, des perturbations perceptives, des bizarreries 
dans le comportement, les interets ou le mode de pensee. 

Dans la schizophrenie a debut progressif ou insidieux, qui survient 
souvent a la fin de 1'adolescence chez des sujets a la personnalite premorbide 
pathologique, on assiste a une rupture progressive avec l'environnement 
familial, scolaire, social ou professionnel, un isolement de plus en plus 
grand, l'apparition de bizarreries flagrantes : le sujet refuse par exemple de 
poursuivre ses etudes ou connait une baisse brutale et inattendue du rende- 
ment scolaire, lit des ouvrages esoteriques, reste dans sa chambre, tient des 
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propos incoherents, refuse de sortir pretextant qu'on lui en veut ou qu'on 
l'insulte dans la me, a l'impression que son visage se transforme et passe des 
heures a se regarder dans la glace. Meconnaissant le caractere pathologique 
de son attitude, de plus en plus hostile et agressif devant l'impatience ou 
les exhortations de l'entourage, le patient mettra longtemps, parfois des 
annees, avant d'accepter consultations et traitement. 

A l'oppose, les troubles schizophreniques peuvent connaitre un debut bru- 
tal sous la forme d'une bouffee delirante aigue. Le tableau clinique est alors 
domine par les elements delirants (delire polymorphe), l'agitation, et dans ce 
cas, la discordance. Les elements du syndrome negatif sont alors absents mais 
vont apparaitre au cours de revolution de la maladie, marquee egalement 
par la persistance de certains symptomes delirants malgre le traitement. 

Enfin, l'entree dans la schizophrenic peut se faire sous une semeiologie 
d'emprunt, soit un etat depressif, un etat d'excitation, des troubles du 
comportement alimentaire (anorexie, boulimie), des manifestations obses- 
sionnelles, des phobies (dysmorphophobies, phobies sociales), des troubles du 
comportement comme une fugue, des actes delictueux, une toxicomanie, 
un alcoolisme. Ces symptomes frappent alors par leur caractere atypique. 
L'analyse semeiologique revele que les manifestations d'allure phobique 
ou obsessionnelle ne sont pas critiquees et sont souvent sous-tendues par 
une activite delirante evoluant a bas bruit. Ainsi, l'evitement des relations 
sociales ou l'angoisse qu'elles provoquent s'expliquent par un sentiment 
diffus d'hostilite et des idees de reference. La fugue frappe par sa soudainete 
et son impreparation. II peut s'agir aussi d'un voyage pathologique avec 
le projet inadapte et irrealiste d'aller s'etablir dans un pays etranger. Les 
obsessions peuvent avoir un caractere discordant et inhabituel comme de 
faire repeter a un proche une litanie de chiffres ou de formules verbales. Les 
troubles thymiques s'accompagnent souvent de manifestations delirantes, 
non congruentes a l'humeur. Les etats depressifs atypiques peuvent 
s'aggraver sous antidepresseurs et surtout n'evoluent pas vers un retour a 
l'etat anterieur, mais au contraire laissent apparaitre les autres symptomes 
schizophreniques. 

L'important a retenir est l'extreme prudence avec laquelle il faut porter le 
diagnostic de schizophrenie. II convient toujours d'evoquer les diagnostics 
differentiels devant les differents modes d'entree possibles dans la maladie 
et surtout d'attendre une duree devolution suffisante, six mois a un an, 
avant de porter le diagnostic de schizophrenie. 

www.facebook.com/Psyebook 

Formes diniques 

Classiquement, on oppose deux grandes formes cliniques, l'hebephrenie et 
la schizophrenie paranoide. 
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L'hebephrenie, appelee type desorganise par le DSM-IV-TR, est dominee 
par le syndrome deficitaire et la discordance. Elle survient habituellement 
vers 18 ans, chez les sujets a la personnalite premorbide pathologique. Les 
signes delirants sont presents, mais limites a des phenomenes persecutes, 
de reference ou d'influence peu eiabores. Typiquement, le sujet vit dans un 
repli autistique au domicile parental evitant tout contact avec l'exterieur. 
Rive devant la television quand il n'est pas couche dans sa chambre, il est 
sans envie, ni elan. Ce calme apparent, empreint de manierisme et qui 
masque souvent une grande angoisse, est parfois trouble par des explosions 
de violence. Les propos du patient sont pauvres, incoherents, agressifs. Le 
suivi therapeutique est accepte avec reticence quand il n'est pas categori- 
quement refuse. Le traitement medicamenteux a d'ailleurs souvent moins 
d'impact sur cette forme clinique. 

Dans la schizophrenic paranoide, les symptomes negatifs apparaissent en 
cours devolution, mais restent moins profonds que dans l'hebephrenie, 
tandis que la discordance et surtout les idees delirantes sont au premier plan 
de fafon permanente ou intermittente. De debut plus tardif, alors qu'il peut 
exister deja une insertion professionnelle ou familiale, la schizophrenie 
paranoide est moins handicapante sur le plan social, car plus sensible au 
traitement et moins deficitaire. Une fois qu'elle est stabilisee, elle peut etre 
compatible avec une vie professionnelle amenagee. 

En realite, il existe beaucoup de formes intermediaries et chez un meme 
patient, a un tableau paranoide initial peut succeder une evolution hebe- 
phrenique, ce qui rend en partie artificielle cette distinction. 

L'heboidophrenie est la forme dominee par les comportements antisociaux 
(vols, agressions, toxicomanies, etc.). 

La forme catatonique, beaucoup plus rare aujourd'hui, est marquee par les 
perturbations motrices (negativisme, echolalie, echopraxie, stupeur, cata- 
lepsie, stereotypies, fureur catatonique). 

Le DSM-IV-TR comporte aussi le type indifferencie pour les patients ne 
correspondant ni au type paranoide, desorganise ou catatonique. Enfin, 
le type residuel concerne les patients qui au moment de l'examen clinique 
n'ont pas de symptomes delirants, discordants ou catatoniques, mais chez 
qui persistent des elements de la maladie sous une forme attenuee a cote 
d'elements deficitaires. Il s'agit, comme son nom l'indique, d'une des 
possibilites evolutives des schizophrenics. 

Evolution 

Le profil evolutif des schizophrenics est tres variable selon les patients. Il 
depend a la fois de la forme clinique, de la reactivite aux traitements, des 
reactions et du soutien de l'entourage, des facteurs culturels et sociaux, et 
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probablement aussi de la profondeur et de l'etendue de l'atteinte cerebrale. 
Neanmoins, on distingue habituellement quatre phases successives. Si ce 
trouble commence habituellement entre 18 et 35 ans, il existe des formes a 
debut precoce, souvent plus graves, et d'autres a debut tardif. 

La phase premorbide peut etre strictement normale ou comporter des traits de 
personnalite schizoide ou schizotypique installes depuis de longues annees. 

La phase prodromale, de duree variable (de quelques semaines a plusieurs 
mois), voire inexistante en cas de debut brutal, correspond a ^installation 
progressive des premiers symptomes de discordance et de deficit, annon- 
ciateurs de la maladie. Par exemple, apres un evenement en apparence 
banal — dispute avec un ami — , ou plus marquant — echec sentimental, 
difficultes scolaires — , le patient developpe des reactions inattendues, en 
se repliant sur lui-meme, en adoptant de nouveaux comportements, de 
nouveaux interets, en rupture progressive avec sa vie passee. Puis apres 
quelques semaines ou quelques mois, les elements de bizarrerie deviennent 
de plus en plus evidents et apparaissent des symptomes en rapport avec des 
idees delirantes ou un automatisme mental. 

A la phase d'etat, le tableau clinique est complet et les trois syndromes sont 
presents a des degres variables selon la forme clinique. D'apres le DSM-IV-TR, 
la phase d'etat doit durer au moins un mois, et le total de la perturbation au 
moins six mois, phases prodromique et residuelle comprises. 

Enfin, il peut exister ou non une phase residuelle de duree variable. 

Selon la nature unique, permanente ou remittente de la phase d'etat, on 
distingue Revolution episodique avec symptomes residuels entre les epi- 
sodes, Revolution episodique sans symptomes residuels entre les episodes, 
Revolution continue, l'episode isole en remission partielle ou en remission 
complete. Comme l'indique cette derniere possibility evolutive, certains 
cas de schizophrenic « guerissent » ou connaissent des remissions quasi 
completes, les seules sequelles etant representees par exemple par des 
symptomes sensitifs ou une personnalite pathologique de type schizoide 
ou schizotypique, voire obsessionnelle ou phobique. 

En regie generale, cependant, le pronostic reste pejoratif, notamment en 
ce qui concerne l'adaptation sociale, la vie relationnelle et professionnelle. 

Dans les pays comme la France, la couverture sociale et les differentes for- 
mes d'aides dont beneficient les patients permettent d'eviter une evolution 
vers la marginalisation et la clochardisation, telle qu'on l'observe dans les 
pays comme l'ltalie ou les Etats-Unis, dans la premiere, a cause d'une ideo- 
logic anti-psychiatrique et anti-hospitaliere, dans les seconds en raison de 
l'impossibilite pour une large fraction de la population d'acceder aux soins. 

L'esperance de vie des sujets atteints de schizophrenic est en moyenne 
tres inferieure a celle de la population generale car le risque suicidaire y est 
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nettement plus eleve. L'autolyse a lieu parfois au cours d'une decompen- 
sation depressive (depression post-psychotique) qui emaille assez souvent 
revolution de la schizophrenic. 



Epidemiologie 

Les nombreuses etudes epidemiologiques menees a propos des schizophrenics 
indiquent que ce groupe de maladies, dont la definition peut varier d'une 
etude a l'autre, est present dans toutes les cultures, meme si des differences 
symptomatiques peuvent s'observer, avec une prevalence allant de 0,2 a 
2 % en fonction des disparites regionales. On considere que l'incidence 
annuelle est d'environ 1 pour 10 000 habitants. La prevalence est plus 
elevee en milieu urbain qu'en milieu rural pour des raisons mal connues. 
Dans les pays occidentaux, la maladie parait plus chronique et de moins 
bon pronostic que dans les autres pays. 

Le sex-ratio depend de la definition que l'on donne a ce trouble et de la 
source de recrutement des etudes. Dans les echantillons hospitallers, on 
note un taux plus eleve de patients de sexe masculin, alors que les etudes 
en population generate indiquent un sex-ratio egai a 1. 



Physiopathologie et etiologies 

Le modele physiopathologique dominant associe actuellement les approches 
neuro-anatomiques bees aux progres des techniques d'imagerie, les approches 
pharmacologiques et neuropsychologiques. 

Longtemps, la theorie dopaminergique a occupe le devant de la scene. Elle 
repose sur le fait que les neuroieptiques traditionnels bloquent les recepteurs 
dopaminergiques et que leur efficacite clinique est proportionnelle a cet 
effet bloquant. Mais, outre son aspect purement biochimique, cette theorie 
n'est pas parvenue a rendre compte de l'ensemble des anomalies cliniques 
observees, d'autant plus que les neuroieptiques sont actifs egalement dans 
d'autres troubles : delires chroniques, etats maniaques par exemple, sans 
etre pleinement curatifs dans les etats schizophreniques. L'accent est mis 
desormais sur ['implication des voies serotoninergiques et dopaminergiques, 
sur lesquelles agissent les neuroieptiques dits atypiques, comme la clozapine, 
le risperdal, l'olanzapine notamment. 

En revanche, grace a la combinaison des mesures en psychopathologie 
clinique quantitative et de l'imagerie fonctionnelle, il a ete possible de 
correler les trois differents groupes de symptomes schizophreniques avec des 
anomalies cerebrates localisees : le syndrome delirant avec une augmentation 
des debits sanguins cerebraux dans la region parahippocampique gauche 
avec extension dans le lobe temporal, le syndrome de discordance avec une 
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hypoperfusion parietale et frontale, le syndrome deficitaire avec une diminu- 
tion des debits dans le cortex prefrontal, de fa^on plus marquee a gauche. 

Les travaux recents permettent done d'entrevoir la possibility d'une 
synthese neuropsychologique applicable au groupe des schizophrenies malgre 
son heterogeneite clinique. La recherche des causes des schizophrenies, 
encore infructueuse, insiste aussi sur cette heterogeneite et propose des 
hypotheses applicables uniquement a des sous-groupes de patients. La 
premiere piste est genetique. Les etudes classiques ont montre que plus 
la parente biologique d'un sujet est proche de celle d'un sujet atteint de 
schizophrenie, plus le risque pour lui de developper la maladie est eleve : 
le risque morbide est d'environ 50 % pour le jumeau homozygote d'un 
schizophrene, d'environ 15 % si l'un des deux parents est schizophrene, de 
10 % si un frere ou une soeur est schizophrene. La concordance du trouble est 
de 50 % chez les jumeaux monozygotes et d'environ 20 % chez les jumeaux 
dizygotes. Dans les etudes d'adoption, on trouve plus de sujets atteints 
parmi les parents biologiques que parmi les parents adoptifs d'enfants 
adoptes etant devenus schizophrenes. Si cette participation genetique parait 
indeniable, elle est partielle comme le montrent la concordance de 50 % 
seulement entre jumeaux monozygotes et le nombre eleve de cas sporadi- 
ques, sans antecedents familiaux. Les etudes reposant sur les techniques de 
biologie moleculaire sont difficiles a mener, d'une part en raison d'un mode 
de transmission inconnu et probablement complexe, car multigenique et 
a penetrance incomplete, d'autre part a cause de la difficulty a tracer preci- 
sement les limites du trouble. Certaines etudes, qui attendent leur confir- 
mation ou qui n'ont pas pu etre reproduites, ont attire 1'attention sur les 
chromosomes X, 5, 6 et 22. Pour l'instant, certains genes precis pouvant 
contribuer a l'apparition des schizophrenies ont ete decouverts. 

Depuis les annees 1970, V hypothese neuro-developpementale de la 
schizophrenie a pris de plus en plus d'importance. Ce changement de 
conception est lie a l'avenement des techniques modernes d'imagerie, 
notamment tomodensitometrie et imagerie par resonance magnetique. En 
apportant la preuve de lesions macroscopiques dans la schizophrenie, les 
etudes radiologiques ont suscite un renouveau des travaux histologiques, 
decevants jusqu'alors. A la suite de ces recherches, l'idee que la schizophrenie 
soit due a une anomalie du developpement cerebral s'est progressivement 
imposee. 

La premiere etude tomodensitometrique remonte a 1976 et a ete suivie de 
plusieurs centaines d'autres etudes radiologiques. Ces multiples travaux ont 
etabli pour la majorite d'entre eux que le volume cortical est en moyenne plus 
faible chez les sujets atteints de schizophrenie. Cette diminution est presente 
des le debut de la maladie et semble proportionnelle au degre d'alteration 
initiale. Comme l'ont montre quelques observations privilegiees, elle 
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preexiste probablement a l'eclosion des symptomes. Les etudes prospectives 
ont montre qu'elle est plutot stable au cours de revolution des troubles. Cette 
anomalie n'est pas diffuse mais touche les regions les plus anterieures, notam- 
ment les cortex frontaux, temporaux, cingulaires et limbiques. Les resultats 
de l'imagerie cerebrale ont suscite de nombreuses etudes histologiques dont 
void les principaux resultats : elargissement ventriculaire et de certains sillons 
corticaux, absence de gliose, anomalies dans le systeme limbique (reduction 
de certains composants tissulaires, perturbations cyto-architectoniques), 
anomalies thalamiques (reduction de volume, pertes cellulaires), modifica- 
tions cyto-architectoniques dans les aires frontales et temporales, absence de 
l'asymetrie physiologique dans certaines regions corticales. Les anomalies 
cyto-architectoniques decrites dans la schizophrenie sont compatibles avec 
des perturbations des phases de migration et de differenciation cellulaires, sur- 
venant au cours des deuxieme et troisieme trimestres de la grossesse. Meme si 
ces anomalies quantitatives et qualitatives ne se retrouvent pas toujours d'une 
etude a l'autre et sont parfois contradictoires, probablement pour des raisons 
methodologiques et a cause de l'heterogeneite du groupe des schizophrenies, 
elles traduisent pour la plupart une perturbation du developpement neuronal 
in utero. 

De nombreuses interrogations subsistent sur la nature, la date et le 
mecanisme des anomalies supposees du developpement cerebral, sur leurs 
causes, c'est-a-dire sur les facteurs etiologiques des schizophrenies, enfin sur 
le lien entre ces anomalies et l'expression clinique des troubles. Si l'on admet 
la possibility d'une alteration des processus de migration et de differenciation 
neuronales au cours du deuxieme trimestre de la grossesse, on peut se demander 
si les lesions entramees et leurs consequences fonctionnelles sont necessaries 
et suffisantes pour provoquer cette maladie, dont il faut rappeler qu'elle se 
declenche seulement a la fin de 1'adolescence ou au debut de l'age adulte. 
D'autre part, plusieurs etudes epidemiologiques mettent egalement en cause la 
periode perinatale. A propos des etiologies, de nombreux facteurs genetiques 
et environnementaux, de fa^on isolee ou en association, sont probablement 
susceptibles de modifier le developpement cerebral normal. On doit mettre au 
premier rang les facteurs genetiques qui controlent le developpement cortical, 
en sachant que le nombre de genes impliques est tres eleve (plusieurs milliers), 
et qu'en grande partie ces genes restent encore inconnus. Par ailleurs, de 
nombreux travaux epidemiologiques laisseraient supposer qu'une infection 
par le virus de la grippe au cours de la grossesse provoquerait certains cas de 
schizophrenie meme si ces travaux sont contestes. D'autres virus neurotropes 
ont ete mis en cause comme ceux de la poliomyelite ou les bornavirus. Parmi 
les autres facteurs etiologiques avances, citons les complications obstetricales, 
l'incompatibilite Rhesus, la malnutrition pendant la gestation. 

Des voies nouvelles de recherches biologiques et neuropsychologiques ont 
ete ouvertes ces dernieres annees grace a l'hypothese neuro-developpementale 
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de la schizophrenic. Elies devraient permettre de mieux connaitre les 
mecanismes neuronaux de ce syndrome heterogene et d'en apprehender les 
facteurs etiologiques, genetiques et environnementaux. 



Diagnostic positif et differentiel 

Repetons l'extreme prudence avec laquelle il faut porter le diagnostic de 
schizophrenic, surtout en debut d'evolution, ou surviennent les principales 
difficultes diagnostiques. 

Le diagnostic positif repose sur la presence de symptomes evidents appar- 
tenant aux trois syndromes (les 3 D : discordance, delire, deficit) et dont la 
duree est d'au moins six mois, phases prodromique et residuelle comprises, la 
phase ou tous les symptomes sont presents devant durer au moins un mois. 

Sur la duree d'evolution, il faut eliminer les bouffees delirantes aigues, qui 
peuvent comporter tous les symptomes des schizophrenics mais recuperent 
avant six mois. Le DSM-IV-TR distingue parmi les autres troubles psychoti- 
ques les troubles schizophreniformes, a peu pres equivalents aux bouffees 
delirantes aigues, dont la duree se situe entre un et six mois, et le trouble 
psychotique bref dont la duree est inferieure a un mois. 

Il convient egalement d'exclure le diagnostic de schizophrenic devant 
des symptomes d'allure schizophrenique mais lies a une affection medicale 
(tumeur cerebrale, syndrome de Cushing par exemple), ou a une prise 
de toxiques comme les amphetamines, la cocaine, la phencyclidine, les 
hallucinogenes, 1'ecstasy, en sachant que la prise de toxiques peut aussi 
compliquer ou reveler une schizophrenic. 

En cas de coexistence de symptomes delirants et de symptomes de 
troubles de l'humeur, il faut differencier les schizophrenics s'accompagnant 
de fluctuations plus ou moins intenses de l'humeur ou de decompensations 
depressives, de certaines psychoses maniaco-depressives dont les episodes 
depressifs ou maniaques s'accompagnent d'idees delirantes ou de symp- 
tomes evoquant la discordance. Mais dans ce dernier cas, les symptomes 
psychotiques sont contemporains des episodes thymiques et disparaissent 
avec eux ; la meme remarque s'applique aux depressions avec catatonie. 

Mais dans certains cas, les symptomes schizophreniques et thymiques 
sont intriques sans que les uns ou les autres ne dominent nettement 
1'evolution de la maladie : on parle alors de trouble schizo-affectif, dont on 
distingue deux sous-types : le type bipolaire et le type depressif. 

Les delires chroniques se differencient des schizophrenics par l'absence de 
discordance, leur survenue generalement plus tardive et le caractere structure 
du delire. L'histoire de la maladie, notamment l'age de debut, doit faire 
distinguer les schizophrenics des psychoses infantiles arrivees a l'age adulte, 
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dont la symptomatologie est souvent proche de celle des schizophrenies, mais 
le debut remonte a l'enfance, generalement aux trois premieres annees. 

Certains troubles de la personnalite, schizoide, schizotypique, paranoiaque, 
evitante, lorsqu'ils sont marques, peuvent evoquer les schizophrenies, mais 
ils ne s'accompagnent pas de discordance marquee, d'idees delirantes ou 
d'hallucinations. Ils permettent generalement une adaptation sociale 
meilleure que dans les schizophrenies. 



Traitement 

Tous les moyens therapeutiques disponibles, chimiotherapie, psychotherapie 
et sociotherapie, sont a mettre en oeuvre chez les patients atteints de 
schizophrenic. 

Les reponses therapeutiques a la destructuration psychique et a ses 
consequences sur tous les aspects de l'existence ont longtemps consiste dans 
l'enfermement asilaire ou dans la compassion au sein du milieu professionnel 
et social. Les balbutiements des therapeutiques biologiques (cure de Sackel 
ou electroconvulsivotherapie par exemple) ont permis d'entrevoir de 
nouvelles possibility therapeutiques. Mais c'est l'introduction du premier 
neuroleptique, la chlorpromazine, en 1952, a l'hopital Sainte-Anne a Paris, 
par Jean Delay et Pierre Deniker, qui a revolutionne le traitement des 
schizophrenies. 

Lors des phases d'etat de la maladie, il est preferable, voire indispensa- 
ble dans les cas les plus severes, de traiter le patient en milieu hospitalier. 
Surtout au debut des troubles, le patient ne se sent pas malade, et son 
entourage per^oit mal la gravite des symptomes et la necessite d'une prise 
en charge en milieu specialise. Souvent, les hospitalisations se font dans le 
cadre de l'urgence, quand les troubles du comportement sont manifestes 
et que les idees delirantes ou la destructuration psychique font craindre un 
passage a l'acte auto- ou hetero-agressif. II n'est pas rare par consequent, 
surtout en debut devolution, que l'hospitalisation se fasse sous la contrainte 
(hospitalisation a la demande d'un tiers ou hospitalisation d'office). 

Personne n'envisage aujourd'hui le traitement des schizophrenies sans 
le recours au traitement neuroleptique. Actifs a la fois sur les phenomenes 
delirants et dans une moindre mesure sur les symptomes de discordance, 
les neuroleptiques classiques ( Largactil , Haldol par exemple) ont peu de prise 
sur les symptomes deficitaires, contrairement peut-etre aux neuroleptiques 
dits atypiques ( Risperdal , Leponex, Zyprexa, Abilify, Solian). Quelle que soit la 
forme de la maladie, on va chercher a prescrire, si possible en monotherapie, 
un neuroleptique a la dose minimale efficace, le plus tot possible au cours 
de 1'evolution, car il s'agit la d'un facteur de meilleur pronostic. Les produits 
les plus utilises sont desormais le Risperdal, le Zyprexa, V Abilify ou le Solian et 
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les molecules pouvant s'administrer sous forme injectable (neuroleptiques 
d'action prolongee : Haldol Decanoas, Modecate, Piportil, Fluanxol, Clopixol, 
RisperdalConsta). Cette derniere categorie est particulierement utile chez les 
patients « objecteurs therapeutiques » qui ont tendance a mal observer le 
traitement et a l'interrompre inopinement, ce qui represente la principale 
cause d'aggravation et de recidive des episodes florides. Apres un premier 
episode aigu, le traitement est habituellement de deux ans, et de cinq ans 
apres un deuxieme. Mais la nature chronique de la maladie implique que 
tres souvent le traitement est prescrit pendant des periodes beaucoup plus 
longues, voire a vie. 

Les effets secondaires, notamment vegetatifs pour les neuroleptiques 
sedatifs (Nozinan, Tertian, Largactil) et extrapyramidaux pour les neuro- 
leptiques incisifs (Haldol), imposent parfois la prescription de correcteurs : 
Heptamyl, Praxinor ou DHE (dihydroergotamine) dans le premier cas, 
Akineton, Lepticur, Parkinane ou Artane dans le second. Au cours des episodes 
aigus, qui imposent l'hospitalisation, il est habituel d'associer un neuro- 
leptique sedatif comme le Nozinan, le Largactil, pour calmer l'agitation et 
l'angoisse, et un neuroleptique incisif (Haldol) pour lutter contre les idees 
delirantes. Par la suite, un seul est conserve, le second le plus souvent. 

En cas de syndrome depressif, complication frequente et dangereuse en 
raison du risque suicidaire, il est recommande de prescrire un traitement 
antidepresseur, mais avec prudence pour ne pas reactiver la composante 
delirante. 

En cas d'angoisse importante ou d'insomnie genante, les tranquillisants 
donnent de bons resultats et constituent un adjuvant utile au traitement 
neuroleptique. En dehors de certains etats catatoniques, l'electroconvulsi- 
votherapie n'a guere d'indications dans les schizophrenics. 

La chimiotherapie, indispensable, ne saurait resumer a elle seule le traite- 
ment des schizophrenics. 

Les mesures sociales visent a donner aux patients des moyens de subsis- 
tance (allocations pour adultes handicapes, pensions d'invalidite), et a leur 
procurer une insertion sociale compatible avec le handicap de la maladie. 
Il existe de nombreuses structures auxquelles il est possible de faire appel 
au cours de revolution de la maladie : pratiques institutionnelles lors 
des hospitalisations a temps plein, hopitaux de jour, hopitaux de nuit, 
foyers therapeutiques, appartements therapeutiques, centres d'aide par le 
travail, ateliers proteges, emplois proteges. Un nombre non negligeable 
de schizophrenes n'est pas capable de frequenter de telles structures, et les 
desirs de normalisation des soignants ne doivent pas deboucher sur un zele 
activiste contre-productif. Il taut savoir tenir compte des difficultes et du 
peu de motivation des patients avant d'entreprendre des programmes de 
reinsertion trop ambitieux. 
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Parmi les psychotherapies des patients atteints de schizophrenic, il faut 
distinguer les psychotherapies de soutien des psychotherapies structures 
telles que les psychotherapies d'inspiration psychanalytique et les therapies 
cognitivo-comportementales . 

La psychotherapie de soutien est indispensable. Elle a pour objet de 
renforcer l'observance therapeutique, surveiller la reponse au traitement 
et sa tolerance, detecter les signes avant-coureurs d'une aggravation ou 
d'une rechute, aider le patient dans ses relations sociales et ses efforts de 
reinsertion, le recadrer dans la realite en lui procurant conseils, ecoute 
empathique et attention. 

Les psychotherapies d'inspiration psychanalytique sont a mener avec 
une grande prudence en raison du transfert massif observe chez ce type de 
patient et du risque de decompensation qu'elles comportent. En fait, elles 
sont reservees a un sous-groupe de patients peu destructures et d'un bon 
niveau intellectuel. Elles necessitent de la part du psychotherapeute une 
formation et une experience dans ce domaine. Parfois, on peut faire appel 
au psychodrame d'inspiration psychanalytique en cas de manque de verba- 
lisation du patient afin de lui permettre une mise en acte de ses difficultes. 

L'approche cognitivo-comportementale se developpe de plus en plus. Elle 
consiste a aider le patient dans la gestion des symptomes, celle du traite- 
ment, et a developper ses aptitudes sociales. Pratiquee en general sur des 
groupes de quelques patients, elle necessite la participation de therapeutes 
specifiquement formes a ce mode therapeutique et donne des resultats 
moderns mais continues par les etudes devaluation. La prise en charge 
specifique du handicap psychiatrique represente une cible prioritaire dans 
l'elaboration des protocoles comportementaux. II s'agit de permettre aux 
patients l'acquisition de competences nouvelles dans les situations sociales 
ou face aux difficultes soulevees par leurs symptomes et leur traitement, 
afin de diminuer leur vulnerability au stress et de faciliter leur readaptation 
psychosociale. L'approche cognitive, plus recente et dont l'impact exact 
n'a pas encore pu etre mesure, se consacre surtout aux idees delirantes. 
Certains programmes essaient d'integrer de fa^on progressive une approche 
cognitive et comportementale afin de redonner aux patients une meilleure 
maitrise des processus elementaires comme la reconnaissance de leurs 
emotions ou des facteurs de stress par exemple, avant d'aborder des taches 
plus complexes comme les habiletes sociales. 

L'implication et l'attitude de 1'entourage du patient ont une valeur 
pronostique bien etablie. II a ete demontre notamment que dans les families 
a niveau eleve d'expression emotionnelle (commentaire critique a l'egard du 
patient, attitude hostile, re jet, disapprobation, hyper-anxiete, surprotection, 
culpabilisation, intrusivite), le taux de rechute etait plus eleve. C'est 
pourquoi il est utile de proposer au minimum une information detaillee a 
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la famille, au mieux une therapie familiale, pour faciliter la communication 
intra-familiale et soutenir l'entourage du patient. II existe plusieurs types 
de therapies familiales selon le cadre theorique ou elles s'inserent. Elies 
font appel tantot aux theories systemiques de l'ecole de Palo Alto creee 
autour de G. Bateson dans les annees 1950-1960, tantot aux theories 
psychanalytiques, qui introduisent la notion d'inconscient familial, 
tantot aux theories comportementales. Dans ce dernier cas, il s'agit de 
reperer les interactions pathogenes au sein de la famille et d'aborder de 
fafon structuree des problemes cibles avec l'ensemble de la famille. Les 
objectifs sont habituellement d'eduquer la famille sur la schizophrenie et 
son traitement, de developper les relations intra-familiales et d'entrainer la 
famille a resoudre en commun les problemes. Le but global est d'ameliorer 
la qualite de l'expression emotionnelle au sein de la famille en agissant sur 
les capacites de relation, de communication, de coherence et d'adaptation 
envers le patient. Les associations de famille de patients telles que 
l'UNAFAM (Union nationale des amis et families de malades mentaux) ou 
des patients comme la FNAP-PSY (Federation nationale des associations et 
des patients en psychiatrie) jouent aussi un role utile dans ce domaine. Ces 
associations aident les patients et surtout leur famille a evoquer ensemble 
leurs difficultes, et les informe sur l'ensemble des moyens disponibles pour 
les resoudre, notamment sur le plan social. 

Seule la coordination de l'ensemble de ces moyens therapeutiques dans 
un pro jet coherent coordonne par un psychiatre referent permet de procurer 
aux patients atteints de schizophrenie l'aide susceptible d'attenuer leurs 
souffrances et de leur assurer la meilleure qualite de vie possible. 
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8 Delires chroniques 



Dans la tradition clinique frangaise, on regroupe un ensemble de trois 
affections sous le nom de delires chroniques : la paranoia, la psychose 
hallucinatoire chronique et la paraphrenie. Ces affections se differencient 
des bouffees delirantes aigues par leur duree devolution, qui s'etend le plus 
souvent sur plusieurs annees, et de la schizophrenic en raison d'une absence 
de discordance et de signes de la lignee deficitaire. Dans les autres pays, si 
la paranoia constitue une entite clinique separee, on a souvent tendance a 
rattacher la psychose hallucinatoire chronique et la paraphrenie au groupe 
des schizophrenics. C'est le cas notamment du DSM-IV-TR qui n'inclut pas 
ces deux dernieres affections dans la liste des troubles dont il definit les 
criteres diagnostiques. 

Pendant plus de deux millenaries, le terme paranoia a servi a designer 
la folie au sens large du terme, d'abord en grec, puis dans le latin medical. 
Ce n'est qu'a la fin du xix e siecle que le sens de paranoia s'est restreint 
a certaines formes de derangements mentaux. P. Serieux et J. Capgras 
ont publie en 1909 Les folks raisonnantes. Le delire d' interpretation. Ils ont 
pris comme synonyme de l'entite morbide qu'ils ont decrite le terme 
paranoia emprunte a l'allemand. Ils decrivent un delire chronique qui 
survient chez des sujets predisposes, evoluant lentement, sans repit, a 
base d'interpretations et se systematisant progressivement. En 1912, 
Gilbert Ballet a decrit la psychose hallucinatoire chronique, differente 
du delire d'interpretation de Serieux et Capgras en raison de l'existence 
d'hallucinations comme mecanisme delirant predominant. Plus tard, 
G. de Clerambault a isole le groupe des psychoses passionnelles, ou le 
mecanisme interpretatif est moins a l'oeuvre que l'exaltation, la passion 
autour d'idees prevalentes. Ce groupe des psychoses passionnelles 
comporte l'erotomanie, le delire de jalousie et le delire de prejudice, lequel 
correspond au delire de revendication decrit par Kraepelin, si bien qu'il 
est traditionnel de distinguer au sein des delires paranolaques, les delires 
d'interpretation, systematises, les delires passionnels de revendication, 
de jalousie et l'erotomanie, et enfin une troisieme forme, le delire de 
relation des sensitifs. Cette troisieme forme est liee aux travaux de E. 
Kretschmer, qui a identifie un type de personnalite, la personnalite 
sensitive, susceptible d'une decompensation reactionnelle sous la forme 
du delire de relation des sensitifs, appele aussi parfois paranoia sensitive. 
La paraphrenie, telle que definie par Kraepelin au debut du xx e siecle 
comme intermediaire entre paranoia et demence precoce, a ete adoptee 
par la tradition clinique franfaise. 
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Description clinique 

Delires paranoiaques 

En regie generale, les delires paranoiaques surviennent chez des sujets 
d'age moyen, apres l'age de 30 ans, et debutent de fafon progressive. Ils 
se declarent le plus souvent, mais pas toujours, chez des sujets ayant une 
personnalite paranoiaque, et sont lies parfois, mais pas toujours non plus, 
a des evenements particuliers ayant une valeur traumatique pour le sujet. 
On distingue selon le theme delirant les delires d'interpretation, le delire 
de relation des sensitifs et les delires passionnels, qui comportent les delires 
erotomaniaques, de jalousie et de revendication. II faut y ajouter la forme 
tres rare des delires partages. 

Delire d'interpretation 

Dans ce type de delire, le mecanisme central, voire unique, est l'interpretation 
qui peu a peu contribue a un systeme coherent, structure, aboutissant a cette 
« folie raisonnante », decrite par les auteurs anciens. Ce qui caracterise le 
mieux ces delires est l'absence de place laissee au hasard ou a la contingence. 
Toutes les situations que rencontre le sujet sont integrees progressive- 
ment a son systeme delirant par le jeu de raisonnements qui gardent les 
apparences de la logique mais restent faux ; ponctues par des « parce que » 
et des « done », il aboutit a des conclusions erronees, meme si Ton reste 
dans le domaine du possible, a l'image d'un scenario de film d'espionnage. 
Le theme delirant est quasiment toujours la persecution ou la malveillance. 
Le delire s'etend done en reseau et envahit progressivement toute la vie 
du sujet. La conviction est inebranlable et tout argument developpe pour 
montrer le peu de vraisemblance du delire est au contraire utilise par le sujet 
delirant paranoiaque pour renforcer sa conviction. Le sujet a l'impression 
d'etre espionne, suivi, surveille, ecoute. On lui envoie des messages codes, 
des micros sont poses dans son appartement, sa nourriture est empoisonnee. 
Les demonstrations qu'il en apporte ne peuvent jamais donner prise a la 
verification car si Ton demontre au sujet qu'il se trompe, en general il repond 
que cela montre bien le caractere particulierement habile et ruse de ses 
persecuteurs. Ceux-ci sont soit des proches, un voisin, l'employeur, un 
membre de la famille, soit des entites telles que la DST, la police, des services 
secrets etrangers, la mafia, la franc-mafonnerie, un parti politique, une 
profession, etc. 

Si l'humeur est habituellement neutre, il arrive que des moments feconds 
s'accompagnent d'une expansivite pouvant d'ailleurs faire redouter un 
passage a l'acte. Il peut survenir aussi des episodes anxieux ou depressifs 
reactionnels au delire et a ses consequences sur la vie personnelle du patient. 
Ces episodes sont d'ailleurs souvent l'occasion de venir en aide au patient 
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et de mettre en route un traitement. En general, le retentissement social, 
familial et professionnel des delires paranoiaques est reel mais moindre 
que dans les schizophrenies. En effet, les fonctions mentales permettent 
un certain degre d'adaptation et de maitrise des evenements de la vie 
personnelle et sociale meme si le delire peut entrainer un isolement social 
ou des amenagements de la vie courante sous la forme de precautions, de 
demenagements repetes, de changements d'emploi. 

Delire de relation des sensitifs 

Le delire de relation des sensitifs decrit par Kretschmer survient sur un type 
de personnalite particulier, la personnalite sensitive. II s'agit d'une person- 
nalite hesitante, sensible aux attitudes des autres, interiorisant les conflits 
et ressassant douloureusement les difficultes relationnelles. Tres souvent, 
les sensitifs occupent des positions subalternes, leurs traits de caractere les 
empechant d'acceder a des postes plus eleves. Les delires de relation sont 
en general lies a des situations d'echec, de frustration ou de rejet, dont le 
retentissement chez le sujet est tres fort. II rumine douloureusement ce qui 
lui arrive, avec un sentiment de honte, d'humiliation ou de culpabilite, 
l'impression d'etre victime de brimades ou de mepris. II a l'impression que 
l'on fait des allusions malveillantes, que l'on se moque de lui. II interprete les 
faits et gestes de son entourage dans ce sens, malgre l'evidence. En general, 
ces delires sont lies au milieu professionnel ou parfois au milieu familial et 
amical. Souvent, ils sont transitoires, emaillant l'existence du sensitif, et 
sont marques par une tonalite depressive. S'ils compromettent souvent la 
vie sociale et professionnelle du sujet, ils sont neanmoins compatibles avec 
une vie subnormale. 

Delires passionnels 

Les delires passionnels, qu'ils soient de jalousie, de revendication ou qu'il 
s'agisse d'erotomanie, se caracterisent par leur extension en secteur, la forte 
participation affective au delire, la presence de mecanismes intuitifs et 
interpretatifs. Le sujet est en proie a une idee prevalente : on le trompe, 
il a ete victime d'une erreur medicale, il est aime par telle personne en 
vue. Cette idee prevalente est fortement investie affectivement et le patient 
y consacre toute son energie, mais tout ce qui est en dehors du champ 
de l'idee prevalente n'est pas affecte par les troubles et la vie mentale est 
par ailleurs sans anomalie. La participation affective est si forte que par- 
fois elle entraine des comportements violents hetero- ou auto-agressifs. Il 
existe toujours chez ces patients une dangerosite potentielle. C'est souvent 
a la suite d'une intuition brutale que va s'etablir le « postulat initial », qui 
sera renforce ensuite par une serie d'interpretations donnant au delire sa 
vraisemblance et sa coherence. Comme dans la paranoia, il n'y a en general 
pas d'hallucinations au cours de 1'evolution des delires passionnels. 
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Delire erotomaniaque 

L'erotomanie est l'illusion delirante d'etre aime. Ce trouble est assez rare et 
touche surtout les sujets de sexe feminin. En general, le patient est convaincu 
d'etre aime par une personne celebre et occupant une position sociale 
elevee : une vedette de cinema, un homme politique, un medecin celebre, 
un chanteur, un academicien, un presentateur de journal televise. Le delire 
commence par un moment de revelation. A partir d'un fait anodin comme 
un regard appuye, un detail vestimentaire, la signature d'un autographe, 
le sujet va acquerir intuitivement la certitude qu'il est aime par ce 
personnage prestigieux. Le sujet va alors entrer dans une phase d'espoir, au 
cours de laquelle il cherche a rester en contact avec le personnage dont il se 
croit aime : il lui ecrit, l'appelle, lui envoie des cadeaux, le suit dans la rue, 
essaie de l'aborder. Au debut, les denegations ou les reactions de fuite du 
personnage renforcent la conviction du sujet, qui explique que la personne 
qu'il aime doit cacher son amour et rester discrete. Mais voyant ses espoirs 
defus, le sujet entre dans une phase de depit puis de rancune, ou il peut 
devenir mena^ant et injurieux. C'est a cette phase qu'il existe un risque 
de passage a 1'acte soit contre la personne dont le sujet se croit aime, soit 
contre des proches de cette personne, son conjoint notamment. 

Delire de jalousie 

Le sujet a insidieusement, puis de fafon de plus en plus precise, la 
conviction que son partenaire le trompe. A partir de ce moment-la tous 
les evenements, meme les plus benins, sont consideres comme significatifs 
et alimentent l'idee delirante de jalousie. Le sujet, mefiant, surveille son 
conjoint, le file dans la rue, examine son courrier, son linge, essaie de se 
renseigner sur ses frequentations. Les protestations du conjoint sont des 
preuves supplementaires de sa culpabilite et les paroles rassurantes de 
l'entourage sont considerees comme un aveu de duplicite ou de complicite. 
La vie du conjoint est en general tres perturbee par les agissements du 
delirant jaloux, qui au cours de paroxysmes delirants peut developper des 
reactions violentes a l'egard du conjoint ou du rival suppose, ou parfois 
commettre une tentative de suicide. Il n'est pas rare de retrouver aussi 
chez les delirants jaloux une prise chronique d'alcool consideree comme 
favorisant ce type de delire. 

Delires de revendication 

Dans le delire de revendication, le sujet a l'impression d'etre victime et 
persecute. Il souhaite faire triompher la justice ou la verite en obtenant la 
reconnaissance de son bon droit ou de ses merites exceptionnels. Ces sujets 
adoptent des attitudes de querulence par des voies legales, des protestations 
publiques (lettres aux journaux, distribution de tracts), des demarches 
administratives, mais parfois aussi commettent des passages a l'acte en 
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mettant leurs menaces a execution. On a decrit plusieurs types de delires de 
revendication, tous marques par la forte charge affective et la dangerosite. 

Les querulents processifs, a partir d'un litige reel avec un voisin, un membre 
de leur famille a l'occasion d'un heritage, un employeur, vont multiplier les 
demarches, persuades que la justice va leur donner raison. Ils refusent les 
arrangements ou les arbitrages mais poursuivent la procedure jusqu'au bout. 
S'ils n'obtiennent pas satisfaction, ils suspectent leur avocat d'avoir partie 
liee avec l'adversaire ou de negliger leur cas, ils changent done de defenseur, 
puis se defendent eux-memes, etudiant le Code civil, le Code penal, le Code 
de procedure. Mais ensuite, ces demarches n'aboutissant pas, ils recourent a 
des juridictions incompetentes ou en appellent aux ministres, au president 
de la Republique, a la Cour europeenne de justice, etc. 

Les inventeurs meconnus sont persuades d'avoir fait une decouverte 
particulierement importante et de se heurter au mepris, a la jalousie ou a 
l'ignorance des autres, ainsi tel sujet pretend avoir decouvert une methode 
pour guerir toutes les maladies par des produits a base d'eau, ou utiliser de 
nouvelles energies capables de resoudre les difficultes de la planete. 

Les idealistes passionnes veulent transmettre leurs certitudes religieuses 
ou ideologiques, mais avec une exaltation et un fanatisme pathologiques. 

Les delirants hypocondriaques developpent un delire de revendication, 
persuades d'avoir ete victimes d'une intervention chirurgicale ratee, d'un 
diagnostic errone, d'une erreur de traitement, ou d'un acte de chirurgie 
esthetique imparfait. 

Delires partages 

Connue sous le nom de folie a deux ou de trouble psychotique partage, 
cette entite implique plusieurs personnes, habituellement deux, proches et 
ayant un syndrome delirant similaire. En general, le delire debute chez une 
personne, appelee dominante, inductrice ou primaire, et se communique 
a l'autre personne, ou aux autres personnes, placees dans une position 
de soumission et de dependance. II s'agit le plus souvent de membres 
d'une meme famille, vivant de fa^on isolee. Tres souvent l'inducteur est 
atteint de schizophrenic, mais les idees delirantes communes se situent 
dans un domaine de vraisemblance et sont de nature persecutive ou 
hypocondriaque. 

Psychose hallucinatoire chronique 

La psychose hallucinatoire chronique est generalement de debut tardif, 
apres l'age de 30 ans. Elle est plus frequente chez les sujets de sexe 
feminin et survient souvent chez des patients a la personnalite sensitive 
ou paranolaque. Le debut est tantot progressif, tantot brutal, marque par 
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les phenomenes hallucinatoires, le plus souvent sous forme d'automatisme 
mental et d'hallucinations auditives et acoustico-verbales. Parfois on 
note aussi des hallucinations olfactives, gustatives ou cenesthesiques. 
A la phase d'etat, il existe toujours un automatisme mental : impressions 
d'echo de la pensee, de parasitage de la pensee, de vol de la pensee, de 
commentaires des actes, de critiques des actes, impression d'etre soumis a 
une influence exterieure imposant des actes, des paroles, des sentiments. 
Outre les hallucinations psychiques de 1'automatisme mental, le sujet 
entend aussi des bruits exterieurs : coups sur les murs, insultes de la part 
des personnes qu'il croise. II a parfois l'impression qu'on lui envoie des 
messages par la radio ou la television, soit que les presentateurs fassent 
allusion a lui, soit que son poste ait ete modifie et que l'on transmette de 
fausses emissions. Les hallucinations olfactives correspondent en general 
a la perception d'odeurs de gaz ou d'excrements. Le sujet peut egalement 
trouver que ses aliments ont un gout bizarre en raison de produits ou de 
poisons qui auraient ete verses a son insu. II peut exister aussi des hallu- 
cinations cenesthesiques : ondes, courants electriques parcourant la tete, 
sensations d'attouchements ou de contacts cutanes. 

Le plus souvent, le delire a une connotation persecutive : on en veut a 
la sante ou aux biens du patient. Parfois, il s'agit d'un theme de grandeur : 
le sujet est un personnage important ayant une mission a remplir et a qui 
l'on transmet des signes supranaturels (themes mystiques ou de filiation par 
exemple). En raison de la conviction delirante, le sujet est souvent amene 
a se defendre, a discuter avec ses voix, a eviter les voisins, a se proteger, a 
prendre d'infinies precautions pouvant aboutir a une reclusion volontaire. 

Le patient atteint de psychose hallucinatoire chronique peut aussi se 
plaindre a la police ou engager des procedures contre ses persecuteurs, si 
bien que le retentissement du delire dans la vie quotidienne, familiale et 
professionnelle peut etre tres important. 

Paraphrenies 

Le delire paraphrenique est d'installation progressive, apres la trentaine. 
Il se caracterise par son absence de coherence, sa luxuriance et son cote 
imaginaire et fantasmagorique. Il se developpe comme un conte avec des 
elements de merveilleux, inventifs, baroques, sans coherence, sans clarte, 
donnant l'impression d'etre imagine a mesure. La conscience du sujet reste 
claire et ses capacites intellectuelles sont par ailleurs preservees. La pensee 
delirante imaginative coexiste avec une vie mentale normale permettant au 
sujet de conserver une adaptation au reel. 

On identifie generalement deux formes cliniques : la forme imaginative 
et la forme fantastique. Dans la forme imaginative, le sujet fabule de fafon 
progressive, enrichissant le delire des elements de la realite exterieure comme 
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les evenements d'actualite, ses lectures, les personnes qu'il rencontre ou 
certains faits historiques. Le delire conserve generalement un theme central 
sous forme d'une idee de grandeur, de richesse, de filiation. Le sujet se croit le 
descendant d'un personnage historique mysterieux comme Louis XVII, ou le 
detenteur de revelations secretes. II existe souvent une connotation joyeuse 
et une conviction relative. Dans la forme fantastique, les mecanismes sont 
a la fois hallucinatoires et imaginatifs. Le deroulement du delire s'effectue 
sans reference a la realite et sans vraisemblance, mais il est caracterise par le 
merveilleux, evoquant les contes de fee, les recits de science-fiction ou les 
recits mythologiques. Cette forme de delire s'accompagne d'euphorie ou 
parfois de troubles du cours de la pensee, proches de ceux observes dans les 
schizophrenics. 



Evolution 

Devolution des delires chroniques connait classiquement trois phases : une 
phase d'invasion plus ou moins brutale, le plus souvent progressive, au cours 
de laquelle le delire se met en place, ensuite la phase d'etat, puis, surtout en 
cas de traitement, la phase de mise a distance ou d'enkystement, phase qui est 
inconstante. 

II n'est pas rare que les delires de persecution soient marques en cours 
d'evolution par des phases d'excitation thymique ou de depression, mais 
ces delires sont remarquables par leur stabilite, d'autant plus que les patients 
recherchent rarement une aide therapeutique. Le delire de relation evolue par 
poussees, chaque poussee etant accompagnee d'un affect depressif, accessible 
a la therapeutique antidepressive. Les delires passionnels sont parfois marques 
par des phases d'expansivite de l'humeur accompagnees de passages a l'acte. 

En general, les delires chroniques conduisent le sujet a un relatif isolement 
social et a une marginalisation. Parfois sous l'effet des traitements, en 
particulier pour la psychose hallucinatoire chronique, on peut obtenir du 
patient une critique des idees delirantes, voire une disparition totale du 
delire grace a Faction des neuroleptiques sur les phenomenes hallucina- 
toires. II a egalement ete signale, dans le cours evolutif des paraphrenies, 
l'apparition progressive d'une discordance puis peu a peu d'elements 
schizophreniques, ce qui justifie l'apparentement entre la paraphrenie et la 
schizophrenic etabli par les traditions psychiatriques non frangaises. 



Epidemiologie 

On ne sait pas avec exactitude quelles sont l'incidence et la prevalence 
des delires chroniques, d'autant plus que leur definition est variable selon les 
pays. Certaines etudes montrent que leur prevalence serait trente fois plus 
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faible que celle des schizophrenies. II faut ajouter que ces patients recherchent 
peu les soins psychiatriques et que la frontiere est parfois difficile a tracer 
entre l'exageration de traits de personnalites pathologiques et l'existence 
d'un authentique delire. Les cas de paraphrenies sont exceptionnels. 

Les etudes epidemiologiques confirment l'age de debut tardif de la 
plupart des delires chroniques, bien qu'il existe des cas a debut precoce, 
des l'enfance ou l'adolescence, ou a debut tardif, lors de la senescence. Les 
etudes epidemiologiques ne montrent pas non plus dans quelle mesure ces 
troubles peuvent avoir un caractere familial ou genetique, bien qu'il sem- 
ble que le risque d'un trouble identique soit plus eleve chez les apparentes 
d'un sujet atteint de delire chronique, contrairement aux risques de 
schizophrenie ou de trouble de l'humeur, qui sont identiques a ceux observes 
dans la population generale. Elies semblent montrer aussi parfois comme 
facteurs predisposants des handicaps comme la surdite, les transplantations 
geographiques. Mais ces donnees sont trop parcellaires pour que l'on puisse 
en tirer des conclusions bien solides. 



Diagnostic differentiel 

L'existence d'idees delirantes isolees en 1'absence de discordance et de signes 
deficitaires, et leur duree devolution de plusieurs mois ou plusieurs annees 
permettent de differencier les delires chroniques des autres troubles psycho- 
tiques, qu'il s'agisse des schizophrenies ou des bouffees delirantes aigues. 
Cependant, nous 1'avons vu pour la paraphrenie, il peut arriver que revolution 
d'un delire chronique aboutisse a un tableau typique de schizophrenie . 

Certaines atteintes organiques peuvent entrainer des tableaux de delire 
chronique, notamment des lesions des ganglions de la base et du systeme 
limbique. II faut eliminer aussi une prise chronique de toxique comme la 
cocaine et bien sur l'alcool, ou un traitement par des produits dopaminer- 
giques. 

II n'est pas rare non plus de voir des decompensations aigues de 
troubles de la personnalite paranoiaque ou sensitive sous la forme de de- 
lire paranoiaque aigu, parfois dans un contexte thymique. Mais la rapidite 
devolution permet d'eliminer le diagnostic de delire chronique. 

Les principals difficultes concernent les frontieres entre troubles de 
la personnalite paranoiaque ou sensitive et delire chronique d'une part, 
et d'autre part, en ce qui concerne les delires passionnels, la frontiere 
entre le normal, le pathologique non delirant et le pathologique delirant. 
Ainsi, certaines personnalites pathologiques peuvent parfois montrer des 
fixations affectives massives a l'egard d'un membre de leur entourage, 
d'un superieur hierarchique ou d'un therapeute, pouvant en imposer pour 
un delire erotomaniaque, mais ces fixations amoureuses, qui peuvent 
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donner lieu a des manifestations spectaculaires, ne s'accompagnent pas 
en general de convictions inebranlables et ne donnent pas lieu non plus a 
des interpretations comme dans l'erotomanie delirante. De meme, il existe 
de nombreuses manifestations de jalousie pathologique non delirante 
notamment chez les sujets alcooliques. Les memes remarques s'appliquent 
aux delires de revendication. Certains inventeurs authentiques peuvent 
avoir du mal a se faire reconnaitre et ressentir une exaltation dans les 
moments de creativite scientiflque, sans que cela doive etre considere 
comme des manifestations pathologiques. L'histoire aussi est pleine de 
personnages hors du commun, passionnes, animes par des idees prevalentes 
et des projets grandioses, mais que l'on ne saurait resumer ou definir par 
l'epithete de delirant ou de paranoiaque. 



Etiologie et psychopathologie 

Les delires chroniques ont donne lieu a differentes interpretations 
physiopathologiques oscillant entre l'hypothese constitutionnelle et 
biologique d'un cote et l'hypothese psychogenetique de l'autre. Le plus 
souvent on a considere que le delire d'interpretation etait plutot d'origine 
endogene alors que les delires passionnels etaient lies a l'environnement et 
aux circonstances que rencontrait le sujet. Cependant, un auteur americain, 
Cameron (cite par Kaplanet et Sadock, 1998), a montre par ses travaux publies 
dans les annees 1960 que les sujets a la personnalite paranoiaque avaient 
souvent traverse au cours de leur existence des evenements traumatisants, 
humiliants, et que ceux-ci pouvaient avoir contribue a constituer leurs traits 
de personnalite. L'autre grande question psychopathologique concerne les 
delires chroniques et les rapports qu'ils entretiennent avec la personnalite 
anterieure du sujet. La plupart des auteurs, de Kretschmer a Lacan en pas- 
sant par Jaspers, s'accordent pour dire que dans un nombre important de 
cas, le delire vient compliquer une personnalite deja pathologique, le plus 
souvent paranoiaque, sensitive, voire obsessionnelle ou psychasthenique. 
Mais il est non moins vrai que certains delires chroniques eclosent chez des 
sujets ayant une personnalite premorbide normale et se developpent en 
rupture complete avec la vie anterieure du patient. 

La psychanalyse, et Freud en particulier par son interpretation de 
l'autobiographie du president Schreber parue en 1911, a mis l'accent sur 
les mecanismes de defense mis en jeu dans la paranoia, notamment les 
mecanismes de projection, de formation reactionnelle et de deni. Comme 
etiopathogenie, Freud a propose la defense contre des pulsions homo- 
sexuelles, mecanisme egalement en jeu dans les delires de persecution, de 
jalousie, d'erotomanie et de megalomanie. Il faut cependant souligner que 
la projection est un mecanisme de defense qui peut aussi s'observer dans 
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toutes sortes de pathologies et n'est done pas specifique de la paranoia ; 
de meme, la problematique homosexuelle refoulee parait une explication 
sans caractere generalisable a l'ensemble des delires paranoiaques et encore 
moins des delires chroniques. 

On observe souvent chez les sujets paranoiaques un manque de confiance 
en soi, une mefiance liee a un environnement familial hostile pendant 
l'enfance. Par une sorte de compensation, ce sentiment d'inferiorite et cette 
hypersensibilite se transforment en idees deiirantes de superiorite et de 
megalomanie. 



Traitement 

En raison de la mefiance, de la reticence et de la conviction des patients 
souffrant de delires chroniques, il est souvent difficile d'etabiir une relation 
therapeutique. C'est souvent au cours d'une phase processuelle avec 
agitation et actes medico-legaux que le contact s'etablit ou, au contraire, 
lors de phases d'angoisse et de depression. 

Les neuroleptiques constituent le traitement de choix des delires 
chroniques, mais les antidepresseurs y ont aussi des indications, notamment 
dans le delire de relation des sensitifs. La reactivite des delires chroniques 
aux neuroleptiques est tres variable. En general, ces produits sont tres actifs 
sur les phenomenes hailucinatoires de la psychose hallucinatoire chronique 
et permettent une extinction quasi totale du delire. En revanche, ils sont 
tres peu actifs sur les paraphrenies et moyennement actifs dans les delires 
paranoiaques. Le plus difficile est souvent de faire accepter le traitement par 
le patient. Lorsque cela est possible, il est preferable de recourir aux neuro- 
leptiques d'action prolongee, injectables. En raison du caractere chronique 
de ces affections, le traitement neuroleptique sera maintenu le plus long- 
temps possible. Il ne sera jamais arrete brutalement mais par paliers de 
reduction progressive pour eviter une reactivation delirante. Outre le delire 
de relation des sensitifs, qui cede souvent sous traitement antidepresseur 
seul, cette classe medicamenteuse peut etre utilisee aussi lorsqu'il existe des 
decompensations depressives, mais ils seront presents avec prudence car ils 
risquent parfois de rendre le patient plus sthenique, et il est done preferable 
de toujours les associer a un neuroleptique. 

Dans le delire partage, la separation des personnes deiirantes ne suffit 
pas forcement a eteindre le delire chez le sujet soumis, et un traitement 
neuroleptique doit aussi parfois lui etre present. 

L'hospitalisation est necessaire principalement dans deux cas : 
premierement, lorsque la dangerosite du malade impose une hospitalisation 
sans son consentement, si par exemple des menaces envers un persecuteur 
designe ou une forte exaltation font craindre un passage a l'acte. Mais 
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l'hospitalisation est aussi utile lorsqu'une poussee delirante entraine un 
retentissement professionnel ou familial negatif et qu'un isolement du 
milieu de vie habituel semble necessaire. C'est l'occasion alors de mettre en 
route un traitement et d'etudier les mesures sociotherapiques susceptibles 
de redonner au patient une meilleure insertion sociale, ou des aides 
materielles lorsque l'isolement a conduit a une degradation de sa situation 
professionnelle ou materielle. II faut aussi organiser le suivi a l'issue de 
l'hospitalisation, qui devra etre la moins longue possible. 

Le soutien psychotherapique est bien sur necessaire, bien que Ton se 
heurte a la mefiance et la reticence du patient. II est important d'etablir une 
relation de confiance et d'etre tres rigoureux dans la prise en charge. II faut 
que le patient delirant chronique puisse compter sur la fiabilite du therapeute 
et que celui-ci garde une distance prudente pour ne pas etre englobe dans 
le systeme delirant du patient. L'abord psychanalytique traditionnel est 
reserve a un petit sous-groupe de patients. Plus recemment, on a assiste a une 
tentative de developpement des therapies cognitives des idees delirantes, 
mais ce type de traitement en est encore au stade experimental. 
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Les etats psychotiques aigus se caracterisent par leur duree, qui doit etre 
inferieure a six mois, et par la presence d'elements delirants accompagnes 
souvent de troubles du comportement, de signes thymiques et cognitifs. 
C'est une urgence psychiatrique qui necessite le plus souvent l'hospitali- 
sation. Si le pronostic a court terme est plutot favorable, le devenir a long 
terme des psychoses delirantes aigues est tres variable : il peut s'agir d'un 
episode unique, d'un mode d'entree dans la schizophrenic, d'un episode 
inaugural d'une psychose maniaco-depressive, parfois enfin le patient 
connaitra d'autres episodes du meme type au cours de son existence. 

Dans les pays de langue fran^aise, il existe une conception relativement 
unitaire des psychoses delirantes aigues, appelees plus communement 
bouffees delirantes aigues a la suite des travaux de Magnan, qui, en 1893, 
a decrit « les delires polymorphes des degeneres ». Dans les pays de langue 
anglaise ou de langue allemande, ainsi que dans les pays scandinaves, 
de tres nombreuses conceptions differentes ont ete avancees pour decrire 
et classer les etats psychotiques aigus, dont on ne compte pas moins de 
vingt-cinq synonymes dans la litterature psychiatrique. 

Le DSM-IV-TRpar exemple differencie deux troubles : le trouble psychotique 
bref et le trouble schizophreniforme. Le premier se caracterise par la presence 
d'idees delirantes, d'hallucinations, d'un discours desorganise ou d'un 
comportement desorganise ou catatonique. Sa duree evolutive se situe entre 
un jour et un mois avant le retour complet au niveau de fonctionnement 
premorbide. Le manuel americain distingue le trouble psychotique bref 
avec facteurs de stress marques, ce qui correspond a ce que l'on appelait 
aussi la psychose reactionnelle breve. Il s'agit d'un trouble survenant apres 
un evenement stressant particulierement important. Il doit etre distingue 
du trouble psychotique bref sans facteur de stress marque, et du trouble 
psychotique bref avec debut lors du post-partum, ce qui correspond aux 
classiques psychoses puerperales, si les symptomes surviennent dans les 
quatre semaines du post-partum. K. Jaspers a decrit en 1913 les principals 
caracteristiques de ces psychoses reactionnelles : existence d'un facteur de 
stress marque et tres traumatisant survenu peu de temps avant les symptomes 
psychotiques, evolution de fa^on benigne, delire a la thematique en rapport 
avec le traumatisme, reaction ayant pour but de fuir la condition de victime. 
Le trouble schizophreniforme correspond aux criteres de schizophrenie a la 
duree evolutive pres puisque l'episode pathologique doit durer au moins un 
mois mais moins de six mois. Dans le DSM-IV-TR, on peut specifier aussi s'il 
existe ou non des caracteres de bon pronostic permettant done de prevoir 
une evolution favorable, autre que vers la schizophrenie. 
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Seules des etudes epidemiologiques plus poussees et des etudes biologiques 
de validation externe pourraient permettre de justifier la pertinence de toutes 
ces conceptions des troubles psychotiques aigus, qui constituent en fait 
tres souvent un diagnostic d'attente avant que revolution ne permette de 
rattacher cette symptomatologie aigue a telle ou telle entite pathologique. 



Description clinique 

Les psychoses delirantes aigues touchent le plus souvent des sujets jeunes, 
a la fin de l'adolescence ou au debut de l'age adulte. Le debut est genera- 
lement brusque, il s'agit d'un delire d'emblee. Magnan le decrit ainsi : « il 
jaillit violemment avec l'instantaneite d'une inspiration ». Il peut parfois 
exister une phase prodromique marquee par une dysphorie, des troubles 
de l'humeur ou des reactions anxieuses, mais sans commune mesure avec 
la symptomatologie delirante qui caracterise cet etat. Souvent, ce sont des 
troubles du comportement majeurs comrne une fugue, un etat d'agitation 
ou une claustration qui temoignent de l'episode delirant. 

Le delire est done polymorphe, e'est-a-dire polythematique et mettant 
en oeuvre tous les mecanismes delirants. Le delire est peu organise et vecu 
intensement par le sujet. Les themes et les mecanismes peuvent se succeder 
au cours de l'episode ou au cours d'une meme journee. On trouve tres souvent 
des themes de grandeur, de toute puissance, des themes mystiques, des themes 
de persecution, d'influence ou de possession. Il existe la plupart du temps des 
hallucinations psychiques, un automatisme mental, parfois aussi des halluci- 
nations visuelles ou cenesthesiques, auxquelles s'ajoutent des interpretations 
delirantes, des phenomenes imaginatifs ou intuitifs. Le vecu intense du delire 
par le sujet se traduit par des troubles du comportement souvent spectaculaires 
et qui imposent l'hospitalisation : fugues, voyages pathologiques, bagarres, 
scandales sur la voie publique, actes medico-legaux. A l'excitation psycho- 
motrice et a la logorrhee s'associent parfois, a d'autres moments, une stu- 
peur, voire des episodes de catatonie. Tres souvent, le sujet a l'impression que 
tout ce qui survient autour de lui le concerne, a ete realise a son intention et 
qu'il se situe au centre du monde. Son humeur est profondement perturbee, 
labile, tantot expansive, euphorique, tantot au contraire quasi melancolique. 
Il existe des sentiments d'angoisse tres intenses pouvant atteindre la dereali- 
sation et la depersonnalisation. La vigilance et la conscience sont peu alterees. 
Si la desorientation temporo-spatiale n'atteint pas le degre de celle observee 
dans la confusion mentale, souvent neanmoins les reperes spatio-temporaux 
sont bouleverses et le rythme veille-sommeil perturbe. 

Dans le contexte puerperal, les etats delirants aigus se caracterisent par 
des themes en rapport avec l'accouchement (negation de l'accouchement, 
idee de substitution d'enfants) et un risque d'infanticide. 
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Evolution et elements pronostiques 

Classiquement, la bouffee delirante evolue vers la guerison au bout de 
quelques jours a quelques semaines. Magnan ecrivait d'ailleurs a ce sujet 
qu'elle etait « sans consequence sinon sans lendemain ». Cette guerison est 
rapide ou parfois plus progressive et elle est acceleree par le traitement. Elle 
peut etre suivie d'un etat depressif plus ou moins caracterise et d'intensite 
plus ou moins importante. Dans les cas ou ce profil evolutif n'apparait pas, il 
faut craindre une evolution chronique vers un etat schizophrenique. En effet, 
1'evolution a long terme est variable. Outre revolution schizophrenique, 
qui pourrait concerner 15 a 30 % des cas, on peut assister a des recidives des 
episodes delirants, soit sur un mode comparable, soit le plus souvent sur 
un mode ou les signes thymiques sont preponderants, ce qui fait poser le 
diagnostic de psychose maniaco-depressive. Cette eventualite concernerait 
30 a 50 % des cas. Enfin dans 25 % a 40 % des cas, la bouffee delirante reste 
unique avec retour a l'etat anterieur sans la moindre sequelle. 

Des la phase d'etat, en fonction de divers elements pronostiques, on 
peut deja envisager de predire 1'evolution future de l'episode psychotique 
aigu. Ces elements ont ete tres etudies et un consensus s'est degage pour 
considerer que sont de bons pronostics, c'est-a-dire ne faisant pas craindre 
une evolution vers la chronicite, l'absence d'emoussement ou d'abrasion 
des affects au moment de l'episode, un bon fonctionnement social et 
professionnel avant l'episode, des symptomes de confusion ou de perplexite 
lors de l'episode, une personnalite premorbide non schizoide, une heredite 
maniaco-depressive, l'existence de facteurs precipitants, un debut brutal, 
une symptomatologie comportant des elements dysthymiques. A l'inverse 
sont plutot de mauvais pronostics une personnalite premorbide schizoide, 
un debut subaigu, une symptomatologie a dominante de discordance avec 
peu d'elements thymiques, des antecedents familiaux de schizophrenie et 
une disparition lente et partielle des elements delirants. 

Diagnostic 

Le caractere brusque de l'eclosion d'une symptomatologie delirante 
polymorphe dans ses themes et ses mecanismes chez un sujet jeune sans 
anomalie biologique, antecedent psychiatrique particulier, ni prise de 
toxiques fait poser le diagnostic de trouble psychotique aigu. Les autres 
eventualites diagnostiques a envisager sont d'une part une pathologie 
organique ou d'origine toxique, d'autre part une psychose maniaco- 
depressive, une poussee processuelle de schizophrenie chronique ou un etat 
dissociatif. Au moindre doute, surtout si la note confusionnelle est marquee, 
il faut rechercher une cause organique a l'etat psychotique aigu, notam- 
ment une pathologie infectieuse ou traumatique. On eliminera aussi un 
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etat de mal epileptique. Les principaux toxiques pouvant etre a l'origine 
d'un tableau psychotique aigu sont les amphetamines, le LSD ou l'ecstasy. 
On envisagera un episode d'une psychose maniaco-depressive, notamment 
un etat maniaque, si les signes d'expansivite de l'humeur sont tres marques 
et bien sur s'il existe des antecedents personnels d'episodes depressifs ou 
d'autres episodes maniaques ou hypomaniaques. II est a souligner que 
tres souvent chez les sujets jeunes atteints de maladie maniaco-depressive, 
lorsqu'il s'agit d'un episode inaugural, la note delirante et confusionnelle 
peut etre beaucoup plus marquee que lors des episodes ulterieurs. En 
l'absence de donnees anamnestiques, il est parfois difficile de differencier 
une bouffee delirante aigue d'une phase processuelle de schizophrenic. La 
bouffee delirante aigue est un mode d'entree dans la schizophrenie. Une 
evolution marquee par la non-retrocession rapide des elements delirants, la 
presence d'une grande discordance au moment de l'episode, qui elle non 
plus ne disparait pas, et l'installation ulterieure de symptomes deficitaires 
permettent d'envisager au bout d'une evolution de plusieurs mois le 
diagnostic de schizophrenie. 

Les memes remarques s'appliquent aux psychoses puerperales qu'il 
convient de differencier du post-partwn blues, etat dysphorique transitoire 
benin et tres frequent survenant vers le troisieme ou quatrieme jour qui 
suit l'accouchement, et des etats depressifs du post-partum, particulierement 
frequents au cours de cette periode de grande vulnerability psychologique. 

Epidemiologie et etiologies 

Compte tenu de l'absence de definition homogene selon les cultures et 
les traditions cliniques, il est difficile de presenter des chiffres precis. Neanmoins 
des travaux franfais montrent qu'environ 5 % des patients hospitalises dans 
les etablissements psychiatriques relevent de cette categorie diagnostique. 

Etant donne que les troubles psychotiques aigus constituent une entite 
heterogene avec des modalites evolutives tres diverses, on ne peut pas en 
presenter une physiopathologie generale. On se reportera done aux facteurs 
etiopathogeniques retenus dans les troubles schizophreniques ou la psychose 
maniaco-depressive, qui expliquent en partie certaines bouffees delirantes 
aigues. De nombreux travaux epidemiologiques ont ete menes pour rechercher 
des facteurs de predisposition a l'eclosion de ces troubles psychotiques aigus. 
Il semblerait qu'ils surviennent avec une frequence plus elevee chez les sujets 
ayant une personnalite pathologique passive, dependante, histrionique 
ou antisociale. Certains auteurs ont insiste sur le caractere reactionnel 
de certains de ces etats psychotiques aigus en introduisant la notion de psychose 
reactionnelle breve. Il peut s'agir d'un stress emotionnel, d'un choc affectif ou 
d'une situation de frustration majeure. Neanmoins, on observe aussi des etats 
psychotiques aigus survenant sans facteur declenchant particulier. 
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Traitement 

Un etat psychotique aigu impose toujours l'hospitalisation, au besoin 
sans le consentement du patient. II s'agit en effet de le proteger contre les 
consequences du delire et des troubles du comportement qu'il entraine. 
Initialement, le traitement vise a obtenir une sedation de l'agitation, de 
l'angoisse et des elements delirants. On a le plus souvent recours a un 
traitement neuroleptique associe a un traitement sedatif, qu'il s'agisse d'un 
neuroleptique sedatif ou d'un tranquillisant de la famille des benzodiazepines 
a fortes doses. II est parfois necessaire d'administrer ces produits par voie 
intramusculaire lorsque le sujet est tres agite et peu cooperant. 

Certains auteurs preconisent l'utilisation des sels de lithium lorsque les 
symptomes thymiques expansifs sont tres marques, en raison de l'effet 
antimaniaque de ce produit. Dans les cas ou les traitements prescrits 
initialement n'entrainent pas ou peu d'amelioration du patient, il peut 
etre utile d'avoir recours a l'electroconvulsivotherapie, souvent tres efficace 
dans les etats psychotiques aigus. Par la suite, selon revolution, on peut etre 
amene a prescrire des antidepresseurs en cas de depression post-psychotique, 
en diminuant progressivement les doses du neuroleptique. Lorsque la symp- 
tomatology disparait rapidement, pour eviter la rechute, on maintient le 
traitement neuroleptique a la dose minimale efficace pendant une duree de 
six mois a un an. En cas devolution vers une psychose maniaco-depressive, 
on preconisera plutot l'utilisation d'un thymoregulateur, de preference les 
sels de lithium. On se reportera au chapitre concernant la schizophrenie 
lorsque la bouffee delirante aigue en constitue un mode d'entree. 

Outre les mesures chimiotherapiques, il faut proposer au sujet des mesures 
d'ordre sociotherapique pour limiter au maximum les consequences de l'etat 
psychotique aigu sur son avenir socioprofessionnel et sa vie personnelle. Il 
est toujours utile dans les suites de l'episode aigu d'offrir au patient un 
soutien psychotherapique, qui sera amenage selon l'existence ou non d'un 
trouble de la personnalite et de facteurs declenchants ayant pu favoriser la 
survenue de l'episode. 
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Psychopathologie 
de l'anxiete 



Anxiete et troubles anxieux 

Introduction 

L'anxiete est une emotion courante, susceptible d'etre eprouvee par tous les 
individus. Elle se caracterise par un sentiment desagreable de crainte, d'ap- 
prehension et de mise en alerte, presque toujours associe a de riches symp- 
tomes neurovegetatifs (tableau 10.1). Le comportement est souvent agite 
et instable, un sujet anxieux ayant du mal a tenir en place, a rester assis, a 
demeurer attentif ou concentre un long moment. L' anxieux a peur, envisage le 
pire, redoute qu'il n'arrive quelque chose d'imprevisible et d'incontrolable. 

Tableau 10.1 

Symptomes neurovegetatifs dans l'anxiete 

- Tension musculaire, tremblements. 

- Douleurs abdominales, diarrhee, nausees. 

- Sueurs, bouffees de chaleur, oppression thoracique. 

- Palpitations, tachycardie, dyspnee, boule dans la gorge. 

- Fourmillements des extremites, vertiges. 

- Polyurie ou pollakiurie. 



L'anxiete represente un signal d'alarme preparant l'individu a faire face a 
une menace exterieure, reconnue et identifiee en tant que telle par le sujet. 
Dans certains cas, une telle reaction d'adaptation peut toutefois depasser son 
objectif originel. Les manifestations neurovegetatives deviennent bruyantes, 
genantes, inquietantes en elles-memes. Le comportement s'avere desorganise, 
incontrole. Les capacites de jugement, de raisonnement, de pensees et de prise 
de decision se revelent inoperantes, inaccessibles, inutilisables dans le contexte. 
L'ensemble de ces manifestations devenues pathologiques peuvent surve- 
nir dans differentes situations ayant ou non un caractere authentiquement 
menagant, voire se declencher spontanement en l'absence de cause evidente. 

L'anxiete : du normal a la pathologie 

L'anxiete designe a la fois un symptome et une maladie, une reaction 
d'adaptation physiologique et un desordre emotionnel pouvant perturber 
gravement la vie d'un individu. La difference entre l'anxiete physiologique 
et pathologique n'est pas toujours facile a formaliser, d'autant plus qu'elle 
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depend des individus concernes et des situations en cause. Les circonstances 
evoquant le caractere pathologique de l'anxiete sont de trois types. 

L'evidence ou la suspicion d'un contexte organique constitue un element 
a ne jamais negliger dans une demarche diagnostique face a un trouble 
emotionnel. De nombreuses pathologies medicales sont concernees par cette 
eventuality, toutes specialites confondues. L'angoisse presente au premier 
plan peut prendre des formes cliniques aigues ou chroniques devant faire rea- 
liser un bilan medical complet aux moindres signes annexes evocateurs. Cer- 
taines pathologies surrenaliennes, thyroidiennes, cardiaques ou pulmonaires 
peuvent ainsi se manifester par une symptomatologie essentiellement neuro- 
vegetative relative a l'anxiete. En presence d'un tableau clinique caracterise, 
on evoquera alors le diagnostic de trouble anxieux du a une affection medicale. 

Des symptomes anxieux peuvent egalement etre rapportes a la consomma- 
tion ou au sevrage de substances excitantes ou stupefiantes. De tres nombreux 
produits sont incrimines dans de telles manifestations, parmi lesquels les 
agents sympathicomimetiques (cafeine, cocaine, amphetamine) et serotoni- 
nergiques (LSD, ecstasy). De par ces propriety s psychodysleptiques, les derives 
du cannabis trouvent egalement leur place ici parmi les substances potentielle- 
ment anxiogenes. En presence d'un tableau clinique caracterise, on evoquera 
alors le diagnostic de trouble anxieux du a I'abus ou au sevrage d'une substance. 

Dans des situations objectivement difficiles, un individu peut se plaindre 
d'eprouver des symptomes anxieux ayant tendance a se perenniser malgre 
une apparente capacity a faire face aux problemes en cause. Le vecu 
d'une maladie chronique ou d'une experience penible, la confrontation a 
d'authentiques problemes de sante, familiaux ou professionnels constituent 
autant de situations patentes sources d'angoisse dont le caractere adapte 
peut toutefois devenir discutable chez certains. Des manifestations neurove- 
getatives trop intenses, des comportements inhibes ou agressifs incontroles, 
une incapacity repetee a prendre des decisions ou a analyser la situation 
peuvent devenir des problemes en eux-memes aggravant les conditions de 
vie du sujet. Bien que comprehensible ou partiellement justifie, le maintien 
et l'organisation de l'emotion observee evoque l'existence d'un trouble de 
I'adaptation avec caracteristiques anxieuses. 

En dehors de tout contexte potentiellement dangereux, certains patients 
vont eprouver des manifestations emotionnelles fortes et desagreables du 
registre de l'anxiete. La permanence du sentiment de menace, l'evitement 
de certaines situations redoutees, l'apprehension d'un malaise en public, 
la frequentation repetee de medecins par peur d'une maladie cardiaque 
represented des phenomenes invalidants subis avec inquietude. Le caractere 
incontrole, deplace, voire ridicule des symptomes renforce le sentiment 
d'inconfort et de gravite. L'identification de syndromes cliniques definis 
a partir d'arguments semiologiques et evolutifs evoque ainsi l'existence 
de veritables formes d'anxiete-maladie, denommees troubles anxieux. 
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L'anxiete s'y exprime de fafon chronique ( trouble anxiete generalisee) ou 
aigue (trouble panique) , face a des objets, des situations ou des circonstances 
particulieres (phobies specifiques, phobies societies, agoraphobie, trouble 
obsessionnel-compulsif) , dans les suites d'une experience douloureuse (etat de 
stress aigu, etat de stress post-traumatique). 

L'anxiete pathologique : conceptions actuelles 

Approche developpementale 

La peur est un mecanisme fondamental qui a permis a l'homme d'evoluer 
favorablement tout au long du developpement de l'espece. Les risques naturels, 
les situations dangereuses, les menaces de l'environnement ont ete franchies 
collectivement grace a cette fonction endogene dediee a la protection de 
l'individu et a la survie du groupe. Parmi ce patrimoine herite de nos ancetres, 
certaines peurs demeurent naturelles, frequentes, quasi universelles face a des 
situations pour la plupart hostiles (grandes hauteurs, eaux profondes, orages 
violents, animaux dangereux). D'autres sont devenues plus rares, latentes, 
variables suivant les contextes et les personnes. Pour des raisons encore tres mal 
connues, certains individus vont ainsi presenter une predisposition naturelle 
a l'expression spontanee de peurs plus systematiques, plus organisees, plus 
intenses. Ces individus sont plus sensibles aux stimuli de l'environnement 
auxquels ils reagissent avec une plus grande emotivite. Au gre de leur 
evolution personnels et de leurs experiences de vie, ce potentiel emotionnel 
sera ou non susceptible d'evoluer vers une anxiete pathologique. 

Approche psychodynamique 

II y a pres d'un siecle, Sigmund Freud introduisit le terme de troubles nevro- 
tiques pour definir des pathologies dans lesquelles l'angoisse jouait un role 
determinant. Pour Freud, les experiences declenchantes etaient de nature 
intrapsychique, en rapport avec des conflits personnels latents, anciens, issus 
de l'enfance, ravives par des situations quotidiennes. Selon cette theorie, 
l'angoisse avait pour but de proteger l'organisme contre de telles agressions 
internes et externes, a l'aide de mecanismes de resolution psychologique 
metabolisant le probleme. Le refoulement fut ainsi presente comme un des 
mecanismes de defense psychologique essentiel, utilise normalement pour 
regler des conflits au prix d'un equilibre asymptomatique contenant ces 
representations inconscientes. Lors du depassement de cette fonction d'adap- 
tation, il fut alors propose que l'anxiete puisse perdre son role protecteur et 
s'exprimer sous forme de manifestations cliniques diverses, devolution aigue, 
subaigue ou chronique. La persistance de pensees ou de pulsions reprehen- 
sibles solliciterait d'autres mecanismes de defense susceptibles d'intervenir 
en complement (mecanismes de conversion, de deplacement, d'isolation), 
generant la symptomatologie des troubles nevrotiques caracterises (nevrose 
d'angoisse, nevrose hysterique, nevrose phobique ou obsessionnelle). 
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Les differentes pathologies liees a l'anxiete ont peu a peu quitte le vaste 
champ conceptuel des nevroses qui reposait sur ces notions psychodyna- 
miques abstraites. Le terme meme de nevrose a d'ailleurs ete retire des instru- 
ments cliniques en usage, afin de proposer des entites diagnostiques ayant 
une validite semiologique propice a une reflexion elargie (tableau 10.2). 



Tableau 10.2 

Correspondances entre troubles nevrotiques et syndromes cliniques dans le 
DSM-IV-TR 



Nevrose d'angoisse 


Anxiete generalise 
Trouble panique 


Nevrose phobique 


Agoraphobie 
Phobie sociale 
Phobie specifique 


Nevrose obsessionnelle 


Trouble obsessionnel-compulsif 


Nevrose hysterique 


Trouble conversif 



Approche cognitivo-comportementale 

Malgre I'interet porte au vecu d'un individu dans la survenue de manifesta- 
tions psychopathologiques signifiantes dans le cours de sa propre histoire, 
le maniement du concept psychanalytique s'est vite heurte a un certain 
mentalisme pesant denue de confrontation experimentale et d'epreuve 
therapeutique. Sans renier la valeur du modele analytique, c'est toutefois 
a partir de ses lacunes principales que se sont developpees les theories 
comportementales pronant une approche scientifique, experimentale et prag- 
matique des troubles qu'elles envisagent d'etudier. 

D'apres ces theories, l'anxiete est une reponse emotionnelle apprise, 
entretenue, declenchee face a certains stimuli environnementaux accaparant 
une capacite anxiogene. Ce conditionnement va diffuser des situations 
comparables mais de moins en moins precises, generalisant les craintes et 
multipliant les experiences douloureuses. Dans certains cas, un individu peut 
meme s'averer capable d'apprendre par imitation une reponse emotionnelle 
observee chez des proches exposes a des situations pathogenes. Au cours de 
ces dernieres annees, les theories comportementales se sont enrichies d'une 
approche cognitive permettant une meilleure conceptualisation du modele 
traditionnel de l'apprentissage evoque dans l'anxiete. Celle-ci fait reference 
a l'existence de schemas de pensees dysfonctionnels, dont l'acquisition et 
le renforcement au gre des experiences procureraient une representation 
particulierement pejorative des circonstances vecues comme mena^antes. 
Les therapies comportementales et cognitives issues de ces modeles 
theoriques ont donne lieu a de nombreux protocoles therapeutiques 
controles dont les resultats sont patents dans le cadre du traitement des 
troubles anxieux. 
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Approche biologique 

Les trois neuro-transmetteurs incrimines dans l'anxiete sont la noradre- 
naline, la serotonine et l'acide gama-amino-butyrique (GABA). Des pro- 
duits noradrenergiques ou serotoninergiques ont ainsi un effet anxiogene 
assez marque, tandis que des agents gabaergiques possedent au contraire 
un certain potentiel anxiolytique. L'hypothese d'un dysfonctionnement 
gabaergique dans la pathologie anxieuse est fortement encouragee par 
Taction clinique des benzodiazepines, substances agonistes gaba dont 
l'effet anxiolytique est retrouve tant chez l’animal que chez l'homme. 
Les defauts de regulation des systemes noradrenergique et serotoniner- 
gique incrimines dans l'anxiete demeurent en revanche plus obscures, 
sans que l'on puisse degager de correlations biocliniques satisfaisantes. 
Les neurones concernes issus du locus coeruleus et du raphe median se 
projettent vers le cortex cerebral et le systeme limbique, aires cerebrales 
semblant jouer un role determinant dans la neurobiologie de l'anxiete. 
En plus de ses innervations noradrenergiques et serotoninergiques, le sys- 
teme limbique est en effet extremement riche en recepteurs gabaergiques, 
l'ablation ou la stimulation de cette structure chez l'animal ayant per- 
mis d'impliquer son fonctionnement dans le declenchement de reactions 
emotionnelles. 

Suite a de recentes recherches, la piste des acides amines excitateurs 
retient actuellement une attention particuliere dans le cadre de l'etude de 
la neurobiologie de l'anxiete. 

Approche clinique 

C'est devant ces difficultes conceptuelles que s'est impose l'interet 
d'une approche purement clinique, atheorique, independante des cou- 
rants ideologiques et des aleas experimentaux. En 1980, la classification 
americaine des troubles mentaux propose ainsi de definir des catego- 
ries nosographiques autonomes, independantes d'autres pathologies, 
permettant d'etudier l'anxiete avec un souci d'objectivite et de rigueur 
scientifique. 

Les troubles anxieux ont fait l'objet de nombreux remaniements depuis 
maintenant une quinzaine d'annees. Actuellement, cette rubrique reunit 
les categories diagnostiques suivantes : 

• le trouble panique et l'agoraphobie ; 

• les phobies specifiques ; 

• les phobies sociales ; 

• le trouble obsessionnel-compulsif ; 

• le stress aigu et le stress post-traumatique ; 

• l'anxiete generalisee. 
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Trouble panique et agoraphobie 

Description clinique 

L'attaque de panique 

Le trouble panique se caracterise par la presence d'attaques de panique 
repetees, survenant sans cause declenchante ou lors de la confrontation a 
certaines situations particulierement menaf antes pour le malade. 

Les attaques de panique sont des crises d'angoisse brutales, aigues et intenses, 
dont la richesse des manifestations cliniques provoque le plus souvent 
des consultations medicales dans l'urgence a la recherche de soins et de 
causes organiques. Une attaque de panique debute par une phase de quelques 
minutes durant lesquelles apparaissent les symptomes physiques, comportemeu- 
taux etcognitifs. Le malade a peur, eprouvant la sensation tragique d'une mort 
imminente. II se trouve perdu, hagard, destabilise, incapable de comprendre 
la nature et l'origine de ce qu'il ressent. Les symptomes neurovegetatifs sont 
au premier plan, violents, incontrolables : palpitations, tachycardie, dyspnee, 
sueurs, vertiges, douleur thoracique et malaise entretenant la crainte d'un 
accident cardiaque ou respiratoire grave. Le patient a peur de mourir, de devenir 
fou, de perdre le controle de ses actes, en proie a ces angoissantes sensations 
tout au long du deroulement de l'attaque de panique. L'unique desir du malade 
dans l'instant est alors de mettre un terme a cette experience emotionnelle 
douloureuse. Le comportement se desorganise, soumis a la panique. On peut 
observer de violentes reactions de fuite, a tout prix, atm de trouver un secours 
immediat, ou au contraire des attitudes prostrees, confuses, accompagnees 
de phenomenes de depersonnalisation et de derealisation. La duree d'une 
attaque de panique est generalement de 20 a 30 minutes, excedant rarement 
1 heure, pouvant se resoudre plus ou moins progressivement. 

La peur de la peur 

En cas de survenue spontanee et recurrente, on peut inscrire la presence d'at- 
taques de panique dans le cadre d'un authentique trouble panique. Les crite- 
res determinants pour definir le trouble panique resident dans la frequence 
des crises d'angoisse, dans leur profil evolutif et l'importance de leur reten- 
tissement fonctionnel. Les patients eprouvent en effet tres vite la crainte de 
la recidive d'une attaque de panique. Le souvenir de la peur reste longtemps 
present, toujours douloureux. Les crises sont redoutees, guettees, attendues, 
par le biais d’une anxiete anticipatoire quasi permanente. Les situations poten- 
tiellement dangereuses sont vite reperees, identifies, puis evitees peu a peu. 

L'agoraphobie 

Le trouble panique est souvent complique d'une agoraphobie correspon- 
dant a la crainte de se retrouver seul dans un endroit d'ou il serait difficile 
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de s'echapper en cas de survenue d'une attaque de panique. Les patients 
agoraphobes redoutent ainsi de nombreuses situations dans lesquelles ils 
ne pourraient etre secourus en cas de probleme, qu'il s'agisse de rues noires 
de monde ou au contraire de grands espaces, de magasins bondes, de lieux 
confines comme les tunnels, la voiture ou les ascenseurs, ou bien encore des 
moyens de transports comme le bus, le metro ou les avions. Ils preferent se 
faire accompagner par un proche en cas d'exposition a de telles situations 
phobogenes, et finissent en general par recourir a I'evitement plus ou moins 
scrupuleux de ces situations. 

Epidemiologie, evolution et pronostic 

Les etudes epidemiologiques estiment la prevalence sur la vie entiere du 
trouble panique entre 2 et 3 % en population generale, les femmes etant 
deux fois plus exposees que les hommes. Les adultes jeunes sont particuliere- 
ment vulnerables, l'age moyen de debut du trouble se situant autour de 
25 ans. Aucun facteur psychosocial n'a jamais fait la preuve formelle de son 
caractere declenchant dans la genese du trouble, en dehors d'experiences 
de deuil, de separation, de transplantation, de rupture ou de conflit pou- 
vant raviver des antecedents similaires. Aux cotes des diagnostics typiques, 
il existe de nombreuses formes mineures, incompletes, souvent negligees, 
susceptibles de degenerer en crises authentiques. 

L' evolution du trouble panique est le plus souvent chronique, difficile a 
apprecier selon les modalites therapeutiques employees. En cas de repetition 
des crises et de complication, les patients deviennent preoccupes, mefiants, 
anticipant en silence la survenue de la prochaine attaque de panique, 
modifiant leur comportement social et relationnel au quotidien. Un 
syndrome depressif survient dans plus de la moitie des cas, le risque de 
suicide etant largement present tout au long de 1'evolution de la maladie. 
L'abus et la dependance a l'alcool ou a d'autres substances medicamenteuses 
sont observes chez 20 a 40 % des malades. 

La prevalence sur la vie entiere de l'agoraphobie se situe autour de 2 % 
en population generale, la encore deux fois plus importante chez la femme. 
La comorbidite avec le trouble panique est importante, la majorite des 
tableaux d'agoraphobie etant precedee d'un tel trouble dont la prise en 
compte en conditionne grandement 1'evolution. Certaines manifestations 
anxieuses mineures evoluant a bas bruit ne sont pas toujours reperees avant 
l'emergence de l'agoraphobie. II existe cependant de rares cas d'agoraphobie 
totalement depourvus d'antecedents de panique. Parfaitement conscients du 
caractere deplace, voire ridicule de leurs craintes qu'ils ne peuvent cependant 
maitriser, les sujets paniqueurs ou agoraphobes s'accommodent tant bien 
que mal de leurs troubles. Ils organisent leur vie autour de ces handicaps, 
adaptant leurs activites a leur gene et a leur evitement. Les consequences 
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peuvent done etre extremement invalidantes, interferant avec le fonction- 
nement des patients dans leur vie quotidienne, sociale ou professionnelle. 
Les patients isoles, non diagnostiques, peuvent iinir cloitres a leur domicile, 
incapables de sortir, eprouvant la crainte terrifiante de devenir fou. 



Facteurs etiologiques 

Theories biologiques 

Des substances panicogenes peuvent declencher des attaques de panique 
chez la plupart des patients souffrant de trouble panique, tout en n'ayant 
que peu d'effet chez des patients sans antecedents personnels ou familiaux 
de trouble panique. Certains de ces produits agissent par l'intermediaire 
d'un dereglement du systeme d'adaptation metabolique et respiratoire, 
source d'un desequilibre acido-basique et d'une hyperventilation. Ainsi en 
est-il du dioxyde de carbone, du lactate de sodium ou des bicarbonates. 
Ces produits agiraient par une stimulation des barorecepteurs peripheriques 
cardio-vasculaires, dont les afferences vagales vont diffuser l'influx jusqu'a 
un niveau plus central precipitant l'hyperexcitation neurovegetative. 

L' existence d'attaques de panique nocturnes durant des phases d'accrois- 
sement physiologique de la capnie renforcerait l'hypothese de certaines 
formes de sensibilites biologiques endogenes. 

D'autres agents pharmacologiques agissent pour leur part sur les diffe- 
rents systemes de neurotransmission noradrenergique (la yohimbine), 
serotoninergique (la fenfluramine ou le mCCP) ou gabaergique (les agonistes 
inverses GABAb ou le flumazenil). 

Differentes etudes ont permis d'evoquer chez les sujets paniqueurs l'exis- 
tence d'une hyperactivite sympathique, d'une difficulty a s'adapter aux 
stimuli repetes et d'une hypersensibilite aux stimuli de faible amplitude. 
Le role des fibres noradrenergiques du locus cceruleus et serotoninergiques 
du raphe median, celui du systeme limbique et du cortex prefrontal inter- 
viendraient alors dans le developpement de l'anxiete anticipatoire et des 
reactions d'evitement phobique. 

Theories cognitivo-comportementales 

Ce modele insiste sur l'hypersensibilite des patients aux sensations corpo- 
relles meme mineures (des palpitations par exemple), dont la perception est 
susceptible de degenerer en une authentique attaque de panique generali- 
see. Cette vision catastrophique des circonstances va peu a peu s'apprendre 
et se renforcer au gre des experiences personnelles vecues ou observees dans 
l'entourage. Un lien entre le trouble panique, l'agoraphobie et la confron- 
tation a des evenements de vie difficiles (separation, maladie, deuil, trans- 
plantation) est ainsi evoque en ce sens. 
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D'autre part, il postule que la survenue de ces reactions emotionnelles 
desagreables provoque l'evitement de situations apprehendees de fafon sys- 
tematiquement mena^ante, concourant a l'aggravation du trouble panique 
et au developpement d'une agoraphobie. Bien que de nombreux patients 
insistent sur le caractere spontane des premieres attaques de panique, leur 
declenchement s'avere pourtant souvent en rapport avec l'exposition a des 
facteurs circonstanciels auxquels le malade attribue la menace et l'angoisse 
vecue. Les patients paniqueurs anticipent ainsi l'exposition a ces situations 
cibles stressantes et desagreables. 

Des experiences soulignent de tels biais dans le traitement de l'informa- 
tion de l'anxieux chez qui la tendance est de percevoir et de comprendre 
l'environnement de faqon trop systematiquement angoissante. 

Traitements 

La plupart des traitements proposes permettent d'obtenir l'amelioration ou 
la guerison des troubles paniques et des agoraphobies. Les approches phar- 
macologiques et cognitivo-comportementales representent les traitements 
les plus efficaces dans ce domaine. 

Medicaments 

Les medicaments antidepresseurs representent la prescription de premiere 
intention, meme en l'absence de pathologie depressive associee. 

La clomipramine ( Anafranil , 75 mg a 150 mg/j), la paroxetine ( Deroxat , 
20 mg a 40 mg/j), le citalopram (Seropram, 20 mg a 40 mg/j) seront utilises a 
doses croissantes, ajustees selon la tolerance et 1'efficacite obtenue en quatre 
a huit semaines. 

Les benzodiazepines constituent egalement un traitement efficace du 
trouble, d'action beaucoup plus rapide que les produits de reference uti- 
lises par ailleurs (deux a quatre semaines). II est done recommande, dans 
certains cas, de debuter le traitement d'un trouble panique en associant une 
benzodiazepine a la prescription croissante d'un medicament de reference, 
puis de diminuer les tranquillisants pour les substituer completement 
aux antidepresseurs devenus alors efficaces. Les benzodiazepines les 
plus etudiees dans cette indication sont 1'alprazolam (Xanax), le clonazepam 
(Rivotril) ou le lorazepam (Temesta). Les doses necessaries sont souvent assez 
elevees, 1'alprazolam par exemple etant habituellement efficace a des doses 
quotidiennes comprises entre 4 mg et 6 mg, la fourchette therapeutique 
etant cependant tres large, de 0,5 mg a plus de 10 mg par jour. 

Le traitement durera longtemps, plusieurs mois, voire plusieurs annees, a 
doses progressivement decroissantes suivant 1'evolution. Le trouble panique 
est une pathologie chronique, longue, pouvant durer toute la vie, de 
nombreux patients presentant une rechute en cas d'arret des medicaments 
dont la prescription a ete efficace. 
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Therapies cognitives et comportementales 

Elies s'averent efficaces dans le traitement du trouble panique, notamment 
lorsqu'elles sont associees a un traitement chimiotherapique. Elies permettent 
d'accroitre la duree des remissions cliniques obtenues par les medicaments. 
Une therapie cognitive peut se consacrer au reperage, a revaluation et a la 
correction des croyances irrationnelles exprimees par le patient preoccupe 
par les symptomes somatiques de l'attaque de panique. Les corrections 
cognitives vont porter sur les interpretations abusives attributes aux 
sensations corporelles per^ues comme menafantes, et sur l'apprentissage 
du caractere physiologique, spontane et limite dans le temps des crises 
d'angoisse eprouvees par le malade. 

La relaxation vise a apprendre au patient une technique de controle muscu- 
laire et respiratoire permettant de percevoir, d'identifier et de contenir les diffe- 
rentes manifestations corporelles eprouvees au cours de l'attaque de panique. 

L'approche comportementale du trouble panique et de l'agoraphobie 
repose sur des techniques d' exposition graduee en imagination ou in vivo, consis- 
tant a exposer progressivement le malade aux differentes situations qu'il 
redoute afin d'obtenir une extinction des phenomenes anxieux. Associee 
a la relaxation, la desensibilisation systematique permet la confrontation a 
des sensations corporelles attenuees, relativisees et controlees, et de limiter 
la crainte declenchee par des situations ou des manifestations neurovege- 
tatives mal interpretees. Les patients souffrant de trouble panique ont le 
plus souvent besoin d'un traitement combine medicamenteux et psycho- 
therapique. Meme quand les symptomes de panique ou d'agoraphobie sont 
bien controles par le traitement medical, il est necessaire de completer et de 
poursuivre le suivi par une psychotherapie aidant a mieux comprendre les 
emotions en cours de regulation et a mieux gerer les situations pathogenes. 



Les phobies specifiques et les phobies sociales 

Descriptions cliniques 

Une phobie se definit comme la crainte irrationnelle d'un objet, d'un lieu 
ou d'une situation n'ayant pas en soi de caractere objectivement mena^ant. 
En plus de l'agoraphobie, le DSM-IV-TR definit deux types de troubles pho- 
biques qui sont les phobies specifiques et les phobies sociales. 

Phobies specifiques 

La confrontation aux stimuli phobogenes declenche une reaction de peur 
incontrolee, inadaptee, entravant le fonctionnement normal de l'individu 
qui en reconnait parfaitement le caractere absurde, deplace ou excessif. II se 
developpe assez rapidement une crainte anticipatoire des situations declen- 
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chantes dont 1'evitement ou la neutralisation par la presence d'un objet ou 
d'une personne finissent par amenager, voire supprimer, la confrontation 
redoutee (strategie contra-phobique). 

Le DSM-IV-TR propose une classification selon la nature des elements 
phobogenes incrimines par les malades. Y sont ainsi definis les phobies spe- 
cifiques d'objets ou d'animaux (oiseaux, insectes, serpents, souris, chiens), les 
phobies de type environnemental (orage, vide, eau, obscurite), les phobies de 
type situationnel (avion, train, ascenseur, voitures, espaces clos ou bondes) 
ou bien les phobies du sang, des piqiires ou des blessures. Les phobies environ- 
nementales semblent ainsi plus frequentes chez 1'enfant de moins de 10 
ans, tandis que les phobies situationnelles se rencontrent plus tard, vers 
l'age de 20 ans. 

Les phobies peuvent etre limitees a des situations tres precises n'evoluant 
que tres peu au cours de la vie. Le plus souvent, les phobies sont cependant 
multiples, susceptibles de se generaliser a plusieurs situations ou objets de 
crainte pour les patients eux-memes ou pour leur entourage. 

Phobies sociales 

Les phobies sociales se caracterisent par la crainte de se retrouver dans des 
situations d'exposition a autrui : parler a d'autres personnes bien sur, mais 
aussi manger, boire, uriner, se confronter aux regards. Ces craintes peuvent 
etre limitees, fluctuantes, peu intenses, ou bien representer un handicap 
persistant et systematique. Le phobique a peur d'etre ridicule, rougit, 
bafouille. II perd ses moyens, sa concentration, observe et interprete les attitu- 
des des autres a son egard. II existe un sentiment de devalorisation, d'echec 
et d'humiliation. II peut s'agir de phobies sociales specifiques, circonscrites a 
quelques situations assez precises comme faire une demande, emettre une 
critique, exprimer un refus ou un disaccord, s'exposer a un conflit. II peut 
egalement s'agir de la crainte de faire un expose, d'animer une reunion, 
d'assurer un entretien. II s'agit alors souvent d’une anxiete de performance 
dans laquelle le sujet craint de mal faire, d'echouer, de ne pas etre a la hau- 
teur, d'etre juge incapable. 

Dans certains cas encore, on peut observer des phobies sociales de type gene- 
ralise dans lesquelles les craintes s'averent plus diffuses, moins precises, 
envisageant les contacts exterieurs de fagon menaf ante et pejorative : se pro- 
mener dans la rue, rencontrer des personnes connues ou inconnues, 
croiser des regards. Les patients redoutent de se montrer, de parler, de 
s'exprimer ou de se comporter dans diverses situations. II existe une tres 
faible estime de soi, une forte devalorisation, une composante depressive 
importante. Ce trouble constitue une pathologie chronique, invalidante, 
dont les conduites d'evitement sont appliquees a de nombreuses situations 
sociales. 
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Epidemiologie, evolution et pronostic 

Les phobies specifiques sont tres frequentes, representant la premiere patho- 
logic mentale observee chez la femme, et la seconde chez l'homme apres les 
abus de substances. La prevalence sur la vie entiere des phobies specifiques est 
comprise entre 10 et 20 % en population generale, deux fois plus frequente 
chez la femme que chez l'homme. L'age moyen de debut est variable suivant 
les formes cliniques, le plus souvent chez l'adulte jeune ou dans l'enfance. 

La prevalence des phobies sociales est tres variable suivant les criteres 
retenus, allant de 3 % de la population generale pour les formes graves 
jusqu'a plus de 10 % pour des formes moins severes. Le sex-ratio n'est pas 
aussi marque que pour les autres troubles phobiques. Le debut du trouble 
se revele la encore le plus souvent chez l'adulte jeune ou dans l'enfance, 
eventuellement precede d'une timidite plus ou moins invalidante. 

Le pronostic a plus ou moins long terme de ces troubles phobiques ne 
semble pas tou jours tres bon, extremement dependant de leur impact quo- 
tidien. Les su j ets souffrant de phobies specifiques vont tenter de s'accommoder 
de leurs troubles en amenageant leur comportement au gre des 
evitements imposes, tant que ceux-ci sont possibles. 

Dans les formes specifiques d'anxiete sociale, l'adaptation depend la 
encore des possibility a gerer l'evitement et ses consequences. Les conse- 
quences relationnelles, affectives, familiales et professionnelles sont plus 
importantes dans l'anxiete sociale generalisee. Le risque de complications 
est grand, comme en temoigne la frequence de survenue des pathologies 
depressives ou en rapport avec I'abus d'alcool ou de medicaments. 

Facteurs etiologiques 

Comme pour l'agoraphobie, les recherches recentes insistent sur l'impor- 
tance attribute aux theories de Vapprentissage dans ce domaine de la psycho- 
pathologie. 

En 1920, John B. Watson presenta le cas du « petit Albert », un jeune 
enfant souffrant d'une phobie des rats et des lapins conditionnee envers 
des animaux de laboratoire. Watson elabora son modele de phobie expe- 
rimentale a partir du paradigme du conditionnement classique pavlovien. 
Selon l'auteur, l'association d'un stimulus neutre a une forte reaction emo- 
tionnelle est capable de provoquer une peur conditionnee, dans laquelle 
la situation initialement neutre acquiert un caractere anxiogene. Meme en 
l'absence d'experiences repetees entretenant le conditionnement, l'orga- 
nisme va peu a peu developper des comportements permettant d'echap- 
per aux situations menafantes, phenomene renforce au long cours par 
l'evitement permanent des confrontations redoutees. La phobie specifique 
resulte id de l'attribution d'une experience emotionnelle desagreable a la 
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confrontation avec un objet ou une situation particuliere. Cette hypothese 
est particulierement interessante dans le cadre des phobies situationnelles, 
survenant chez l'adulte jeune dans les suites d'une ou plusieurs experiences 
difficiles dans un ascenseur ou une voiture par exemple. La plupart des 
phobiques n'ont cependant pas eu d'experiences particulierement trauma- 
tisantes, la peur se transformant via un apprentissage culturel, familial ou 
environnemental. Le sujet phobique finit ainsi par craindre des objets ou 
des situations qu'il ne frequente plus, qu'il apprehende, qui ne sont finale- 
ment jamais veritablement eprouvees. Dans le cadre des phobies sociales, 
des etudes realisees chez l'enfant ont releve l'existence de phenomenes 
d'inhibition comportementale precoce dont revolution pourrait conduire 
a une timidite pathologique ou une phobie sociale a l'age adulte. Les fac- 
teurs educatifs semblent egalement jouer un role determinant dans le 
developpement d'une phobie sociale, comme en temoigne l'observation des 
families de patients qui s'averent etre inquietes et sur-protectrices vis-a-vis 
de leurs enfants, ceux-ci acquerant finalement moins d'independance et 
plus de soumission a l'egard des autres. Le reperage de veritables alterations 
des competences sociales par defaut d'acquisition ou de developpement de 
bases relationnelles (communications non verbales, qualite des messages 
verbaux) est important dans le but de programmes therapeutiques speci- 
fiques. Ces predispositions constitutionnelles ou familiales ne sont toutefois 
pas tou jours presen tes, certaines phobies sociales survenant spontanement 
ou suite a des experiences relationnelles difficiles eprouvees a l'age adulte. 
Dans l'anxiete sociale generalisee, les rapports avec les troubles de 1'humeur 
et certains troubles de la personnalite semblent complexes, rendant compte 
de phenomenes psychopathologiques de natures diverses. 

Pour de nombreux patients, l'anxiete sociale est associee a une estime de 
soi defaillante par le biais de cognitions negatives, devalorisantes, defaitistes 
a son propre egard. Les echecs et les evitements repetes ne font que renfor- 
cer ces croyances autocritiques ruminees sans repit, sources de culpabilite et 
de colere contre soi-meme. 

L'efficacite de certains traitements pharmacologiques a permis d'elaborer 
des hypotheses biologiques au developpement des phobies sociales. L'effet 
des betabloquants a suggere par exemple l'existence d'une hyperactivite 
noradrenergique chez les patients souffrant d'anxiete de performance, dont 
l'hyperstimulation centrale et peripherique serait responsable des symp- 
tomes anxieux menant a la phobie. 

Traitements 

La technique la plus utilisee pour traiter les phobies specifiques est celle de 
I'exposition initialement decrite par Joseph Wolpe. Elle consiste en une de- 
sensibilisation a l'aide de seances d'exposition lente, progressive et controlee 
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aux stimuli phobogenes, durant lesquelles le patient apprend a mieux gerer 
ses propres reactions emotionnelles. 

L'efficacite des therapies comportementales repose sur trois regies fonda- 
mentales : 

• la comprehension du principe de la therapie assurant un investissement 
maximum de la part du patient ; 

• la designation precise des cibles et des objectifs therapeutiques a attein- 
dre ; 

• la mise au point de strategies cognitives et comportementales individuel- 
les pour permettre aux patients de faire face aux differents problemes iden- 
tifies. 

L'apprentissage de la relaxation s'integre parfaitement dans de tels pro- 
grammes, ces techniques permettant de substituer a l'angoisse une reaction 
moins forte et plus adaptee. 

Dans certaines situations, l'usage de betabloquants s'avere utile pour 
controler les reactions emotionnelles redoutees. En cas d'attaques de 
panique, la mise en route d'un traitement pharmacologique ou psychothera- 
pique plus specifique complete efficacement la prise en charge du trouble 
phobique. 

Le traitement des phobies sociales repose sur l'association de medicaments 
et de techniques psychotherapiques proposees selon le type d'anxiete sociale. 
Dans l'anxiete sociale generalisee en particulier, les medicaments les plus 
efficaces sont les antidepresseurs dont certains produits serotoninergiques 
represented une indication de choix. 

La psychotherapie des phobies sociales fait intervenir des methodes 
comportementales et cognitives combinant des techniques d'exposition et 
d'affinnation de soi en jeux de roles. L'objectif est d'identifier et de corriger 
les comportements et les pensees pathogenes renforfant les difficultes des 
malades en situation sociale. 

L'anxiete de performance justifie la prescription de betabloquants (Aviocar- 
dyi) avant l'exposition aux situations redoutees, dont la gestion sera amelio- 
ree par des techniques comportementales et cognitives complementaires. 



Le trouble obsessionnel-compulsif 

Description clinique 

Obsession 

Une obsession se definit comme une idee absurde ou deplacee qui fait irrup- 
tion de fa^on brutale et repetitive dans la pensee d'un sujet. La crainte de la 
salete, de la contamination ou de la maladie represente l'obsession la plus 
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frequente. Le doute permanent, pathologique, inflltrant la pensee et le rai- 
sonnement est egalement une obsession frequente. Le besoin absolu d'or- 
dre et de symetrie, les obsessions a themes sexuel, agressif ou religieux sont 
egalement observes (crainte d'un acte violent, reprehensible, heteroagressif 
ou blasphematoire). Quelle que soit la nature de ces pensees, le malade y est 
en proie de fafon sournoise, incessante et douloureuse. Les efforts mis en 
oeuvre pour tenter de les repousser sont sans repit, acharnes, peu efficaces, 
epuisants, responsables de sentiments d'incomprehension, de honte, de 
degout et d'angoisses terrifiantes. 

Compulsion 

Pour tenter d'apaiser l'angoisse, le malade est contraint de realiser une ou 
plusieurs series de compulsions, actes deliberes et stereotypes dont l'objectif 
est de neutraliser les idees obsedantes. Tres vite, l'achevement des compul- 
sions envahit le quotidien des patients en proie sans cesse a des questions 
sans reponse. Les lavages repetes s'associent aux precautions interminables 
visant a se proteger des risques de souillure, les verifications s'enchainent 
pour prevenir un eventuel accident ou empecher le patient de commettre 
une erreur ou un acte aux consequences irreparables. Des compulsions 
incessantes de rangement, ou la realisation meticuleuse et stereotypee de tel 
ou tel comportement ritualise permettent de maintenir un environnement 
propre, ordonne, subordonne a la martrise du malade. Le doute, la verifica- 
tion ou la conjuration de ces crain tes deviennent des obligations lanci- 
nantes, vaines, dont I'accomplissement sterile entretient l'angoisse. 

Dans certains cas les compulsions peuvent etre moins visibles, ideiques, 
prenant la forme de strategies conjuratoires destinies a proteger des pensees 
morbides. L'onomatomanie ou l'arithmomanie consistent par exemple a 
reciter scrupuleusement des listes de mots ou a manipuler des chiffres et des 
symboles dans un certain ordre a la vertu magique. 

II se degage ainsi plusieurs tableaux cliniques suivant la nature de l'asso- 
ciation des phenomenes obsessifs et compulsifs. 

Les laveurs 

Ils represented un groupe de malades marques par la peur de la salete, de 
la souillure ou de la contamination les poussant a des rituels de lavage, de 
disinfection et de protection vis-a-vis d'eux-memes (peur de la contagion) 
ou des autres (peur de la transmission). 

Les verificateurs 

Les malades se caracterisent par le doute, l'incertitude et la culpabilite 
menant a des rituels de verification des actes, de recapitulation des gestes, de 
retour en arriere sur les faits et leurs eventuelles consequences dramatiques 
(oublis consequents, mise en peril d'autrui, accidents provoques). 
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Les ruminateurs 

Remise en questions incessantes, hesitations, scrupules assaillent ces 
malades dont les rituels mentaux sont constitues de compulsions a ordonner 
correctement ses pensees, critiquer des solutions ideales, decliner des argu- 
ments contraires, tester sans fin des hypotheses nouvelles. 

Les meticuleux 

Rien n'echappe a leur souci d'exactitude, d'equilibre, de symetrie les poussant 
a classer, egaliser, aligner, ranger les objets de leur quotidien a la perfection. 

Les superstitieux 

Ces malades attribuent un sens pejoratif a chacune de leurs actions ou 
decisions, necessitant le besoin de neutraliser les consequences redoutees par 
la mise en oeuvre d'autres pensees ou comportements aux vertus magiques, 
reparatrices ou conjuratoires. 

Les amasseurs 

Melant scrupules et indecision, ces malades sont incapables de se separer 
d'objets, de papiers, de documents sans interet manifeste de crainte de 
perdre quelque chose d'utile, d'important pour eux ou de dangereux pour 
les autres. 

Les sceptiques de la sante (nosophobie) 

Tout indice physique banal (douleur, demangeaison, fatigue, etc.) ou prise 
de risque sanitaire potentiel (blessures, conduites sexuelles, exposition 
toxique, etc.) sont sujets a la crainte du developpement d'une maladie ou 
d'une complication. Les examens complementaires rassurants sont repetes, 
discutes, les consultations specialisees sont contredites, raises en doute a la 
moindre eventualite d'erreurs ou de faille dans le raisonnement. 

La differenciation du caractere anxiogene de Tobsession et anxiolytique 
de la compulsion ne s'observe en fait que dans les phases initiales de la 
maladie, ou bien dans ses formes peu evolutives. Plus ou moins vite, le 
phenomene peut ainsi s'emballer, menant a la coexistence anarchique et 
angoissante d'obsessions et de compulsions qu'il est difficile de dissocier. 
Cette analyse semiologique demeure cependant tres importante car le diag- 
nostic de trouble obsessionnel-compulsif repose sur la mise en evidence 
de ces deux symptomes principaux dans pres de 100 % des cas. Le doute, la 
culpabilite, le controle absolu du risque represen tent les phenomenes cognitifs 
centraux de lamaladie. La conscience du caractere ridicule et deplace du trouble 
est quasi constante, sauf la encore dans les formes tres evolutives ou les 
patients n'offrent que peu de resistance a leurs symptomes. Certains 
d'entre eux vont meme jusqu'a en minimiser le caractere pathologique 
dont les consequences manifestes contrastent avec la tolerance apparente 
des malades. 
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Epidemiologie, evolution et pronostic 

La prevalence sur la vie entiere du TOC est estimee entre 2 % et 3 % dans 
la population generale. Le sex-ratio est proche d'un chez 1'adulte, mais les 
garfons sont plus frequemment atteints que les filles a l'adolescence. L'age 
moyen de debut se situe chez 1'adulte jeune, un peu plus tot chez le gar- 
£on que chez la fille, la maladie etant revelee avant 25 ans chez deux tiers 
des patients. II existe des formes cliniques a l'adolescence ou chez l'enfant, 
20 % des troubles debutant avant 20 ans, 10 % avant l'age de 10 ans. La 
duree entre 1'apparition des symptomes et la decouverte de la maladie est 
souvent ties longue, du fait de la tendance des patients a dissimuler leurs 
manifestations pathologiques evoluant en secret. 

Les consequences d'un tel trouble sont variables mais peuvent etre extre- 
mement graves. Le retentissement fonctionnel touche alors les domaines 
professionnels, relationnels et familiaux. L'isolement social et affectif est 
souvent majeur. Plus de la moitie des malades sont exposes a la survenue 
d'un ou plusieurs syndromes depressifs, le risque suicidaire etant important 
tout au long de revolution. Si Ton peut observer une amelioration clinique 
significative, la majorite des patients ne presen tent en fait qu'une stabilisa- 
tion fragile de leurs troubles. II s'agit d'une pathologie chronique a l'aggra- 
vation toujours possible. 

Plus qu'un trouble homogene, la multiplicity des tableaux cliniques per- 
met d'evoquer plutot un syndrome obsessionnel-compulsif aux manifestations, 
evolutions et psychopathologies differentes. II existe ainsi des formes his- 
trioniques aux symptomes plus riches, plus nombreux, souvent multiples 
et changeants, des formes cyclothymiques evoluant au gre de fluctuations 
sub-depressives ou hypomaniaques souvent associees, des formes schizo- 
typiques aux thematiques plus originales, etranges, a revolution pauvre et 
insidieuse. Dans certains cas, les liens avec la personnalite obsessionnelle- 
compulsive sont etroits, complexes, ambigus, caracterises par la rigidite 
des malades, leur impossibility a remettre en cause les preoccupations 
angoissantes evoluant par poussees obsessionnelles recurrentes. Des 
tableaux obsessionnels-compulsifs peuvent egalement se rencontrer dans 
le cadre d'une schizophrenie authentique, comme prodrome inaugural ou 
symptomes sequellaires de la maladie. 

Facteurs etiologiques 

Des etudes plaident en faveur d'une composante genetique importante 
dans le developpement de la maladie. Un TOC est retrouve chez pres 
d'un tiers des parents au premier degre de malades connus, les etudes de 
jumeaux ayant montre une plus grande concordance du diagnostic chez 
les jumeaux monozygotes que chez les dizygotes. Certaines explorations 
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neuro-anatomiques revelent d'ailleurs des arguments en faveur d'hypothe- 
ses organiques et neuro-psychologiques sans doute non exclusives mais 
pouvant jouer un role dans la genese de la maladie. 

L'approche psychodynamique permet d'aborder certains aspects developpe- 
mentaux et biographiques semblant interessants dans le cadre du trouble 
obsessionnel-compulsif. Bien qu'il n'existe pas de symptomes precurseurs 
au developpement d'un TOC, des traits de personnalite premorbides sont 
retrouves dans pres d'un tiers des cas. Sens de la responsabilite, exigence 
personnelle, indecision, besoin de maitrise sont des principes susceptibles 
d'etre destabilises face a des changements ou menaces provoquant le doute, 
la culpabilite et l'angoisse. 

Le modele cognitif et comportemental souligne egalement ce besoin de 
controle des circonstances, mais insiste sur la place de l'education et de l'ap- 
prentissage dans la responsabilisation des patients. Les compulsions tradui- 
raient cette tendance a l'auto-attribution des malades souhaitant a tout prix 
neutraliser par eux-memes les actes et les pensees angoissantes. Elies fini- 
raient par s'autonomiser de fa^on ritualisee, stereotypee, independamment 
des situations mena^antes, abandonnant peu a peu leur fonction anxioly- 
tique. Des experiences de neurobiologie soulignent l'importance attribute 
a ce defaut de regulation comportementale entretenant les phenomenes 
compulsifs. Des techniques d'imagerie cerebrale realisees chez des patients 
obsessionnels ont ainsi montre une hyperactivite au niveau des lobes fron- 
taux et des ganglions de la base dont le noyau caude, structures cerebrales 
impliquees dans l'elaboration des comportements adaptatifs de l'individu. 
Un dysfonctionnement serotoninergique est d'ailleurs largement suspecte 
dans la genese du trouble obsessionnel-compulsif, ce neuromediateur sem- 
blant particulierement implique dans la capacite a attendre, a controler 
Timpulsivite et Tagressivite dans les comportements d'adaptation. 

Traitement 

Le traitement des troubles obsessionnels-compulsifs repose avant tout sur la 
chimiotherapie dont 1'efficacite a ete demontree par de nombreuses etudes. 
Les medicaments antidepresseurs constituent la base de la prescription. Les 
produits inhibiteurs de la recapture de la serotonine possedent la meilleure 
efficacite therapeutique dans cette indication. La clomipramine (Anafranil), 
la fluoxetine (Prozac), la paroxetine (Deroxat), la sertraline (Zoloft), le cita- 
lopram (Seropram) ou la fluvoxamine (Floxyfral) constituent ainsi les pres- 
criptions de reference, le plus souvent a doses elevees, superieures a celles 
preconisees dans le traitement de la depression. 

Les benzodiazepines peuvent etre utilisees comme anxiolytiques adju- 
vants, mais on preferera des neuroleptiques sedatifs ou la buspirone. Les 
associations medicamenteuses sont frequentes vu la gravite des tableaux 
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cliniques et le risque evolutif de la maladie. Des neuroleptiques de nouvel- 
les generations (Risperdal, Zyprexa) sont ainsi souvent associes, ainsi que 
des produits aux vertus thymoregulatrices (Depamide, Depakine, Depakote). 
Le traitement des troubles obsessionnels-compulsifs est tou jours ties long, 
l'efficacite souvent inconstante ou incomplete, avec un risque de rechutes a 
l'arret des produits consommes. 

Les therapies comportementales constituent une bonne indication comple- 
mentaire aux prescriptions medicamenteuses dans la prise en charge des 
troubles obsessionnels-compulsifs. La technique la plus utilisee est I'exposi- 
tion avec prevention de la reponse. L'objectif est de confronter le patient aux 
stimuli redoutes (salete par exemple) afin qu'il eprouve puis controle son 
angoisse sans avoir recours aux compulsions (lavages de mains en l'occur- 
rence) pour la neutraliser. 

Des techniques d'arret de la pensee peuvent egalement etre indiquees pour 
apprendre aux malades a controler ou limiter la survenue des idees obsedantes. 

La mise en place d’line psychotherapie analytique dans le traitement des 
troubles obsessionnels-compulsifs semble interessante en cas de caractere 
obsessionnel associe dont l'agressivite, la culpabilite, l'exigence, le besoin 
de maitrise represented des cibles privilegiees pour ce type d'approche. 

Dans certaines formes severes de troubles obsessionnels-compulsifs, 1 a 
psychochirurgie peut eventuellement trouver sa place. La cingulotomie sem- 
ble ainsi avoir un interet dans 25 a 30 % des formes cliniques multi-resistantes, 
dont certaines peuvent devenir sensibles en post-operatoire a des traitements 
medicamenteux ou comportementaux. La principale complication de 
cette technique neuro-chirurgicale est l'apparition de sequelles comitiales 
necessitant un traitement preventif complementaire. 

Plus recemment, la stimulation electrique cerebrale profonde a montre une 
efficacite significative dans les troubles obsessionnels-compulsifs resistants 
aux traitements. Cette technique consiste a implanter des electrodes dans 
les structures du noyau sous-thalamique afin d'y appliquer une stimula- 
tion permanente. Ces protocoles encore experimentaux pourront sans 
doute constituer des alternatives a une chirurgie agressive risquee, tout en 
aidant a comprendre les mecanismes impliques dans la neuropsychologie 
du trouble. 



Les syndromes psychotraumatiques 

Description clinique 

Etat de stress aigu 

Un traumatisme psychique est susceptible d'etre provoque par un evene- 
ment survenant de fa^on imprevisible et brutale, soumettant l'individu a 
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une agression sur laquelle aucun controle n'est possible dans l'urgence de la 
situation. Un tel evenement peut entrainer un traumatisme de fafon directe 
ou indirecte, suivant que l'individu le subit lui-meme ou en est le temoin. 
Le fait de se percevoir directement concerne par l'evenement est l'element 
determinant a l'origine du traumatisme psychique, au cours duquel l'even- 
tualite de sa propre mort ou de celle des personnes qui 1'entourent s'impose 
dramatiquement a la conscience. 

Dans de telles circonstances, la reaction de stress face a l'agression peut 
etre depassee, exageree, se manifestant par un ensemble de symptomes 
survenant rapidement dans les heures ou les jours suivant l'experience 
traumatisante. Les troubles comportementaux, cognitifs et emotionnels 
sont alors presents, souvent violents, pouvant meme provoquer de riches 
syndromes delirants, hallucinatoires ou confusionnels. L'angoisse est au 
premier plan, les manifestations neurovegetatives sont bruyantes avec 
d'eventuelles experiences de depersonnalisation et de derealisation. Des 
etats de prostration, de sideration emotionnelle ou d'excitation psycho- 
motrice peuvent etre observes, rendant delicate la resolution de la crise 
dont la duree n'excede cependant pas quelques jours a quelques semaines. 
Durant cette periode la situation est constamment revecue, en pensees, 
reves, illusions ou flash-back. Les circonstances eveillant la memoire du 
traumatisme sont scrupuleusement evitees pour pallier tout rappel dou- 
loureux. 

De telles reactions peuvent egalement survenir lorsque le sujet est sorti 
d'une situation critique, liberant les emotions et la tension anxieuse accu- 
mulees durant la crise. On peut alors observer quelques symptomes resi- 
duels a type de plaintes, d'angoisse persistante, de manifestations phobi- 
ques, de demandes de reassurance, de somatisations diverses finissant par 
s'estomper. Lorsqu'un tel tableau se prolonge, s'organise, se revele superieur 
a un mois ou bien se developpe apres un certain delai de latence, le diagnos- 
tic d'etat de stress post-traumatique peut alors etre evoque. 

Etat de stress post-traumatique 

Le diagnostic d'etat de stress post-traumatique ne se justifie qu'en cas d'ex- 
position a un evenement dont le caractere traumatisant est indeniable pour 
la plupart des indi vidus susceptibles d'y etre confrontes. II s'agit done tout 
particulierement des experiences de guerre, de catastrophes naturelles, 
degressions ou de prises d'otages, ainsi que celles relatives a des accidents 
severes. Ce diagnostic requiert la presence durable de manifestations tres 
evocatrices de la pathologie post-traumatique. 

Syndrome de repetition 

Dans les suites parfois lointaines d'un traumatisme initial, apres une phase 
de latence de plusieurs semaines, plusieurs mois ou plusieurs annees, le 
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sujet va eprouver la reviviscence de l'experience douloureuse a travers 
des reves nocturnes ou des flash-back eveilles. Les moments penibles sont 
rememores, revecus, intensement, dans un sentiment mele de colere, de 
culpabilite et d'impuissance lie aux circonstances. Le sommeil est perturbe, 
les insomnies devenant frequentes, rebelles, associees a de violents cau- 
chemars durant lesquels sont revecus bruyamment les moments critiques. 
L'individu se reveille brutalement dans un etat d'angoisse avec sueurs, trem- 
blements, tachycardie, parfois en criant ou en s'agitant. Le sujet craint de 
se rendormir par peur du retour du cauchemar traumatique. Durant la jour- 
nee, a l'etat de veille, le souvenir de l'evenement traumatisant peut s'impo- 
ser dans la crainte d'une recidive. II existe souvent une rumination mentale 
alimentee de preoccupations ou d'idees fixes concernant les circonstances 
traumatisantes, leur survenue, leur deroulement, l'attitude adoptee et les 
alternatives ayant pu etre envisagees dans l'instant. 

Hypervigilance 

Elle correspond en quelque sorte a l'equivalent physique de la repetition 
a l'etat de veille. Le patient demeure en etat d'alerte permanent, a l'affut, 
eprouvant une hypervigilance constante et epuisante. Cette vigilance 
accrue va entrainer des reactions disproportionnees face aux stimuli de la vie 
courante susceptibles d'evoquer le retour de l'evenement traumatique. Face 
a des bruits, des images, des individus ou des circonstances particulieres, on 
observe ainsi des reactions de sursaut et de peur, une febrilite, une tension, 
une irritabilite et une agressivite pouvant conduire a des gestes violents 
incontroles. II existe une hyperactivite neurovegetative du registre de 
l'anxiete. 

Evitement 

Toute confrontation avec le passe declenche un choc emotionnel intense, 
penible, replongeant l'individu concerne au coeur de souvenirs ravi- 
ves dont revocation reticente s'avere extremement douloureuse. Dans ce 
contexte, les situations apparentees au traumatisme initial ou favorisant sa 
rememoration sont evitees scrupuleusement (pensees, conversations, acti- 
vites, personnes, lieux), de fafon de plus en plus generalisee. Cet evitement 
va progressivement s'etendre, le sujet diminuant son interet pour de nom- 
breuses activites, eprouvant un sentiment de detachement, d'etrangete, 
d'emoussement vis-a-vis des autres. Ces symptomes peuvent conduire a 
un repli sur soi morbide, angoissant, menant a une dependance vis-a-vis 
de l'entourage medical, familial et social, associes a des revendications de 
reparation ou de rehabilitation. 

Dans certains cas, il peut exister a l'inverse un attrait compulsif pour tout 
ce qui rappelle l'evenement (lecture, films) ou pour des situations mettant 
en cause la securite du patient (comportements de prise de risque). 
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Troubles emotionnels 

Aux cotes de l'inhibition comportementale et de l'emoussement affectif, des 
symptomes depressifs sont egalement tres frequents, tristesse, culpabilite, 
humiliation, decouragement, ainsi que divers deficits cognitifs touchant 
l'attention ou la memoire. D'authentiques syndromes depressifs majeurs sont 
frequemment retrouves au cours de 1'evolution du trouble. 

Symptomes associes 

Associes ou non a un authentique etat de stress post-traumatique, de 
nombreux symptomes moins specifiques peuvent survenir des la periode 
de latence. On peut observer des manifestations anxieuses, phobiques ou 
obsessionnelles, des manifestations caracterielles, des symptomes conversifs a 
finalite utilitaire, voire des troubles dissociatifs comme des etats lacunaires 
ou des amnesies post-traumatiques. 

Des troubles psychosomatiques peuvent accompagner le syndrome de repe- 
tition traumatique. 

L'abus d'alcool ou de substances psycho-actives peut etre retrouve. 

L'ensemble de ces manifestations associees peut rendre difficile le dia- 
gnostic, surtout si la latence est longue, la recherche des symptomes specifi- 
ques devant etre la regie face a la notion d'evenement traumatisant. 



Epidemiologie, evolution et pronostic 

La prevalence estimee sur la vie entiere de 1'etat de stress post-traumatique 
est d'environ 1 a 3 % en population generate, certaines populations 
paraissant evidemment surexposees du fait de traumatismes particulierement 
violents ou repetes : 25 a 50 % des sujets exposes a une catastrophe 
naturelle, un attentat ou une agression souffriraient ainsi de syndromes 
post-traumatiques plus ou moins severes (tableau 10.3). L'age de survenue du 
trouble depend bien sur du risque d'exposition aux eventuels traumatismes 
declenchants, variables suivant le sexe, les conditions de vie habituelles, les 
evenements de vie majeurs rencontres. 

L' evolution des symptomes est tres fluctuante, dependante des individus 
concernes et des circonstances en cause. 



Tableau 10.3 

Facteurs predictifs negatifs d'un etat de stress post-traumatique 

- Gravite de la situation traumatisante. 

- Intensity de la reaction immediate. 

- Defaut d'adaptation face au traumatisme. 

- Vulnerability individuelle pre-existante. 

- Absence de soutien social. 



Psychopathologie de l'anxiete 



181 



Facteurs etiologiques 

L'exposition a un evenement traumatisant est une condition necessaire 
mais non suffisante au developpement d'un etat de stress post-traumatique, 
phenomene requerant probablement un etat de vulnerability individuelle, 
biologique ou psychosociale. La survenue d'un tel trouble peut par ailleurs 
dependre des consequences du traumatisme inaugural (isolement, culpabi- 
lite, defaut de reparation), evenements secondaires interferant dans le 
devenir psychologique et emotionnel de celui-ci. Le contact maintenu entre 
individus ayant partage une experience commune desagreable peut ainsi 
assurer une cicatrisation rapide sans sequelle, tandis que la responsabilite d'un 
traumatisme assume seul peut au contraire aggraver le pronostic a plus long 
terme. En fait, plus que la nature de l'experience traumatisante elle-meme, il 
semble bien que ce soit l'appreciation subjective de chaque individu expose 
qui conditionne la reaction pathologique post-traumatique. La nature et 
l'intensite de cette reaction dependront alors de l'impact et de la gravite 
perdue de la situation en cause. Ce style devaluation pathogene constitue 
l'element predisposant majeur a la survenue d'un trouble post-traumatique. 
Le sentiment d'impuissance et de soumission face a la menace represente 
des elements importants dans la genese du trouble, en conditionnant une 
representation du traumatisme particulierement incontrolable. 

Reprenant ces observations, le modele analytique presente la confrontation 
avec une experience difficile comme la reviviscence de souvenirs trauma- 
tiques anterieurs dont la prise de conscience est source de l'angoisse et des 
troubles emotionnels. Les manifestations temoignant de ces conflits non 
resolus peuvent alors etre entretenues par le biais de benefices secondaires, 
l'attention et l'empathie a l'egard des malades renfor^ant les symptomes de 
la maladie en evolution. 

L'approche comportementale repose sur le modele du conditionnement 
associant une reaction de stress a la reviviscence d'un traumatisme inau- 
gural. En complement, des hypotheses cognitives soulignent les difficulties 
des patients a percevoir, a identifier et a gerer les experiences douloureuses 
dont l'evitement ou la neutralisation deviennent des alternatives privile- 
giees. Ces difficulties particulieres a identifier et a exprimer des emotions 
pourraient survenir dans les suites d'un traumatisme infantile bloquant le 
developpement emotionnel en cours, ou bien resulter d'un phenomene de 
regression applique chez l'adulte sounds a une experience traumatisante. 
Dans tous les cas, elles seraient susceptibles d'expliquer les manifestations 
emotionnelles et somatiques rencontrees chez ces patients, incapables de 
saisir et d'elaborer les emotions pathogenes ressenties. 

Des experiences animales et certaines etudes medicamenteuses realisees en 
population clinique tendent a incriminer des anomalies neurobiologiques 
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dans l'etat de stress post-traumatique. Le dysfonctionnement de certaines 
voiesmonoaminergiquesainsiqu'unhyperfonctionnementhypophyso-surre- 
nalien seraient retrouves chez certains patients. II est certain que l'hyperactivite 
neuro-vegetative joue un role determinant dans le developpement du trou- 
ble, comme c'est d'ailleurs le cas dans la plupart des troubles anxieux. 

Traitement 

La resolution des reactions aigues de stress fait appel aux chimiotherapies 
sedatives et anxiolytiques qui peuvent etre administrees sur le terrain. Les 
patients presentant des reactions violentes, delirantes ou confusionnelles 
seront rapidement orientes vers un etablissement specialise pour un traite- 
ment plus lourd et prolonge. 

Une fois le trouble post-traumatique durablement installe, le traitement 
consiste a faire revivre l'evenement traumatisant afln de limiter les conse- 
quences de son empreinte dans la memoire du sujet. Les techniques d'abreaction 
permettent ainsi de faire exprimer au malade la charge emotionnelle initiale 
afin qu'il puisse mieux la comprendre, la maitriser, en restaurant ses capaci- 
ties d'adaptation debordees par le traumatisme. Lorsque le traumatisme est 
recent, cette abreaction est obtenue assez facilement en demandant au sujet 
le recit de l'evenement traumatisant. Quand la pathologie est plus organisee, 
revocation est souvent difficile, penible, le souvenir altere par la memoire. 

Les psychotherapies cognitivo-comportementales peuvent etre utilisees dans 
le trouble post-traumatique. Elies s'appuient sur les theories du condition- 
nement et sur les modeles cognitifs de selection preferentielle des stimuli de 
danger. Elies sont particulierement indiquees dans les formes ou dominent 
l'anxiete et l'evitement, dont la desensibilisation s'apparente alors a celle 
des troubles phobiques. 

Le traitement medicamenteux repose sur la prescription de produits a 
visee symptomatique, hypnotique et anxiolytique pour lutter contre les 
troubles du sommeil et l'anxiete, et des molecules antidepressives a l'action 
plus specifique. 

Les traitements sont souvent longs, surtout dans les formes evolutives 
et compliquees, soulignant l'importance capitale du depistage precoce du 
trouble. 

Une place de plus en plus importante est accordee a la prevention de la 
pathologie post-traumatique. Dans les suites immediates d'un evenement trau- 
matisant, pendant la periode de latence, ou meme de fafon previsionnelle 
chez des sujets particulierement exposes, il semble qu'une aide psychothe- 
rapique permettant la verbalisation et la neutralisation des risques ou des 
traumatismes pourrait eviter l'apparition de complications psychologiques. 
II s'agit done de proposer aux traumatises ou a certaines populations 
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(militaires, policiers, secouristes, employes de banque) des entretiens 
« abreactifs » precoces, repetes, au cours desquels ils seraient incites a faire le 
recit des evenements tels qu'ils les ont vecus. L' anticipation, l'identification 
et le controle des emotions permettraient ainsi de mieux gerer les situations 
a risques en limitant leurs impacts a long terme. 



Le trouble anxiete generalisee 

Description clinique 

L'anxiete generalisee se caracterise par la presence de soucis excessifs ou 
injustifies associes a une intense symptomatologie somatique. 

Les plaintes somatiques 

Les symptomes le plus souvent revelateurs de cette pathologie emotion- 
nelle sont du registre somatique. Celle-ci s'exprime par l'intermediaire 
d'une hyperactivite neurovegetative latente, a bas bruit, avec des crises plus 
bruyantes de palpitations, de dyspnee, de sueurs et de douleurs abdominales. 
La tension motrice est constante, douloureuse, fatigante. Des cepha- 
lees, des tremblements, des sensations de contractions musculaires sont 
quasi permanentes. Les patients sont febriles, nerveux, irritables, hostiles 
et intoierants a l'egard de leur entourage. II existe une mefiance, une mise 
en alerte generale, sans objet precis, des reactions de sursaut, de colere ou 
d'agressivite pouvant repondre aux moindres sollicitations. L'asthenie est 
frequente, ainsi que les difficultes d'endormissement, un sommeil agite, 
peu reparateur, un manque d'appetit. 

La plupart des patients sont amenes a consulter divers medecins devant 
ces manifestations physiques, dont la richesse entretient le malade dans sa 
quete de soins impossibles. 

Les soucis excessifs 

Derriere les manifestations d'allure organique, le patient exprime une 
angoisse plus ou moins systematisee. Craintes pour sa sante ou celle de ses 
proches, soucis d'argent, preoccupations familiales ou professionnelles. Les 
themes abordes par les malades ne different pas de ceux rencontres en 
population generale, mais les preoccupations les concernant sont excessives, 
non fondees, permanentes, insatiables, accaparant les efforts de reflexion de 
l'individu qui ne peut s'en detacher. Le monde environnant est perfu avec 
apprehension et vigilance, toutes les informations susceptibles d'alimenter 
le doute et la peur s'averant prise en compte de faf on privilegiee. Le retard dans 
le reglement d'une echeance risque d'avoir des consequences sur le budget tout 
entier, l'absence de coup de telephone ou le retard a un rendez-vous peut 
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signifier un accident, une irregularite dans les resultats scolaires fait prevoir 
l'echec complet de la scolarite d'un enfant. L'individu est sans cesse en 
alerte, concerne, preoccupe, distrait, ne pouvant detourner son attention, sa 
memoire ou son raisonnement des sujets d'inquietude qu’il tend a partager 
avec ses proches. Ces derniers sont alors assaillis de sempiternelles interro- 
gations dont les reponses n'attenuent pas l'angoisse du rnalade. 

Epidemiologie, evolution et pronostic 

Le trouble anxiete generalisee represente une pathologie frequente, tres 
souvent associee a un autre trouble mental notamment anxieux ou depres- 
sif. La prevalence du trouble depend grandement des criteres cliniques 
requis pour sa definition, estimee environ actuellement entre 5 et 10 % en 
population generale. Les femmes semblent plus exposees que les hommes, 
l'age exact de debut, souvent precoce, etant difficile a retrouver dans tous 
les cas. Un tiers des malades seulement est amene a frequenter des consul- 
tations specialisees, la plupart d'entre eux etant orientes vers des medecins 
generalistes, des cardiologues ou des gastro-enterologues au vu de l'impor- 
tance de leurs symptomes neurovegetatifs. Pres de 15 % des consultants en 
medecine generale et 25 % des consultants en psychiatrie presenteraient les 
criteres du trouble anxiete generalisee. 

Le risque de surconsommation d'alcool ou de medicaments est majeur tout au 
long de revolution du trouble anxiete generalisee. 

Les plaintes physiques, les manifestations emotionnelles, les alterations 
cognitives associees (memoire, concentration, attention) finissent par 
interferer sur la vie des malades. L'adaptation relationnelle, familiale, scolaire 
et professionnelle se perturbe (separation, isolement, echec), aggravant le 
pronostic. 

Pres de la moitie des patients presentant une anxiete generalisee sont 
exposes au risque de survenue d'au moins un episode depressif majeur au 
cours de leur existence. En plus de cette forte comorbidite observee de fafon 
longitudinale, la presence simultanee de symptomes anxieux et depressifs 
s'avere frequente, ayant mene a la description du concept de trouble mixte 
anxiete-depression. Ce syndrome clinique regroupe les patients presentant des 
symptomes a la fois depressifs et anxieux ne repondant pas strictement aux 
criteres diagnostiques de troubles anxieux ou thymiques specifies. Les sujets 
se plaignent de manifestations gastro-intestinales ou cardio-respiratoires 
durables, trainantes, d'asthenie, de troubles du sommeil. Les somatisations 
au premier plan risquent de masquer les troubles emotionnels ou cognitifs 
revelateurs d'angoisse ou de depression. Les symptomes anxieux et depressifs 
s'associent de fa^on variable tout au long de la maladie, et alternent selon 
un rythme propre a chaque patient. 
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Facteurs etiologiques 

Les causes de l'anxiete generalisee sont multifactorielles, les hypotheses 
biologiques, cognitives et psychodynamiques participant aux differentes 
formes cliniques plus ou moins invalidantes. 

L'efficacite des medicaments anxiolytiques de la famille des benzodia- 
zepines ou des azapirones a souligne I'interet de la recherche en direction 
des neurotransmetteurs gabaergiques et serotoninergiques. Bien qu'aucun 
argument formel ne permette d'impliquer des anomalies precises au niveau 
de ces recepteurs, certaines etudes ont evoque l'existence de dysfonctionne- 
ments monoaminergiques dans certaines regions corticales ou limbiques des 
patients anxieux. 

Selon le modele cognitif, l'anxiete generalisee resulterait de biais dans le 
traitement de l'information dont certains parametres seraient perfus et 
integres de fafon preferentielle pour aboutir a une representation negative 
et dangereuse des situations pathogenes. L'evitement repete des experiences 
redoutees entretiendrait alors le doute et le sentiment d'incapacite a gerer 
les menaces par le patient. Certaines experiences neuropsychologiques 
confirment l'existence d'anomalies dans le fonctionnement de processus 
attentionnels et mnesiques perturbant 1'evaluation des circonstances 
pathogenes. 

Pour le modele analytique, l'anxiete traduirait la presence de conflits 
inconscients non resolus dont l'emergence spontanee ou declenchee par 
les circonstances genererait les symptomes observes. Ces phenomenes 
renverraient a differents stades developpementaux particulierement 
cruciaux pour chaque individu. Parmi ceux-ci, l'angoisse de separation et la 
crainte de perdre un objet ou une personne fortement investis par le sujet 
representeraient des angoisses existentielles fondamentales ravivees par des 
experiences evocatrices. 

Traitement 

La prise en charge du trouble anxiete generalisee repose sur l'association de 
prescriptions medicamenteuses adaptees et d'un suivi psychotherapique. 

La prescription medicamenteuse dans l'anxiete generalisee doit toujours Tes- 
ter prudente du fait du caractere chronique de la pathologie susceptible 
d'induire une consommation de medicaments prolongee. Les medicaments 
les plus prescrits dans ce domaine sont les tranquillisants et parmi eux les 
benzodiazepines. Ces molecules representent souvent les produits de pre- 
miere intention dans le traitement pharmacologique du trouble anxiete 
generalisee. Elies peuvent etre prescrites de fagon ponctuelle, en cas de 
paroxysmes anxieux necessitant un traitement d'action rapide, ou bien sous 
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forme de cures courtes en complement d'une prise en charge psychothera- 
pique. Les medicaments seront prescrits progressivement, la dose optimum 
devant etre adaptee pour chaque individu en fonction de sa sensibilite et 
de sa tolerance. De nombreux patients anxieux demeurent cependant resis- 
tants a Taction des benzodiazepines, dont la prescription doit etre initiee 
et controlee avec prudence. La toxicite cognitive de ces produits est averee, 
leur impact etant deletere sur la vigilance, l'attention et la memoire. Les 
risques de tolerance, de dependance et de sevrage sont marques, justifiant 
des prescriptions les plus courtes possibles, suivies d'une periode de baisse 
progressive des doses avant l'arret definitif. 

En cas de trouble anxiete generalisee avere, et pour limiter le recours abu- 
sif, prolonge et peu efficace aux benzodiazepines, certains antidepresseurs 
ont maintenant trouve une place dans l'arsenal therapeutique a proposer 
aux patients. Parmi eux, la venlafaxine (Effexor) et la paroxetine ( Deroxat ) 
possedent desormais l'AMM dans cette indication particuliere, en dehors 
d'un syndrome depressif concomitant. 

Les psychotherapies utilisees peuvent proposer plusieurs techniques 
complementaires suivant les patients concernes. Des techniques cognitives vont 
tenter de corriger les biais dans le traitement de l'information releves chez 
l'anxieux, tandis que l'apprentissage de la relaxation peut aider a controler 
les manifestations neurovegetatives invalidantes. Un suivi regulier permet 
dans tous les cas d'aider le patient a gerer les moments difficiles, s'adapter 
aux situations anxiogenes, toute amelioration symptomatique devant etre 
renforcee pour encourager le patient au quotidien. 
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11 Hysterie de conversion, 
somatisation, troubles 
factices, hypocondrie, 
dissociation 



Definitions et histoire des concepts 

On designe sous le terme d'hysterie les manifestations physiques ayant 
une origine psychologique. Cette denomination, fort ancienne, invoquait 
les deplacements anormaux de l'uterus a l'interieur du corps a l'origine 
de ces manifestations. Le papyrus egyptien de Kahun, datant du xx e siecle 
avant J.-C., evoque cette etiologie. Hippocrate, en 460 avant J.-C., separait 
differentes formes cliniques en fonction des localisations de l'uterus itinerant. 
Plus tard, les medecins de l'Antiquite nuancerent leurs positions en affectant 
a la matrice un role etiologique qui n'impliquait plus son deplacement. 
Au-dela de ces conceptions anatomiques peu credibles, ces auteurs designaient 
de fafon claire l'insatisfaction sexuelle en tant que facteur etiologique. 

Au xvn e siecle, Jorden, Charles Lepois et surtout Sydenham rapportent 
l'hysterie a un trouble cerebral et a une souffrance psychologique de 
nature emotionnelle. Au xix e siecle, alors que se mettait en place la science 
psychologique, on vit s'opposer de fa^on nette les partisans des etiologies 
organiques et affectives. Le Viennois von Feuchtersleben et l'Anglais Robert 
Carter rapporterent l'hysterie a des causes psychologiques traumatiques. 
L' amour contrarie, la passion, l'insatisfaction, survenant chez une personne 
ayant un temperament sensible et exigeant, entrainent des manifestations 
diverses, des convulsions, des malaises, des vomissements qui realisent des 
crises susceptibles de se reproduire, voire de se chroniciser. A l'inverse, le 
Berlinois Griesinger voyait dans l'hysterie une maladie du systeme nerveux 
accompagnee de troubles psychologiques. 

Parallelement, a la cour du roi Louis XVI, deux personnages farfelus, Franz 
Anton Mesmer et Armand-Marie-Jacques de Puysegur, avaient voulu trai- 
ter les hysteriques par le moyen du magnetisme. Outre l'aimantation dans 
un baquet rempli d'eau et de limaille de fer, ces medecins prestidigitateurs 
induisaient chez leurs patients une transe somnolente particuliere. C'etait 
l'hypnose, que l'Ecossais James Braid formalisa de fafon plus scientiflque en 
1843 et qui allait devenir le cheval de Troie de l'inconscient. 
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Ainsi, au xix e siecle, trois domaines explicatifs de l'hysterie se mettaient 
en place, les emotions, l'organicite, l'hypnose, que Jean-Martin Charcot, 
professeur de neuroiogie a la Salpetriere, allait diversement exploiter. A la 
suite de travaux et de reorganisations, les hysteriques furent transferees 
dans le pavilion des epileptiques. Les premieres s'empresserent de rnimer les 
secondes et Charcot dut se consacrer a ce nouveau trouble. II decrivit ainsi la 
grande crise hysterique qui porte son nom et ou se succedent trois phases : 
mouvements epileptoides, contorsions et grands mouvements, attitudes 
passionnelles. II prit conscience du caractere reactionnel et emotionnel de 
ces troubles, de leur plasticite, de la possibility de les induire — ou de les 
reduire — par la suggestion et par l'hypnose. Mais il voulut aussi faire de 
l'hysterie une affection neurologique, comparable a celles qu'il avait deja 
decrites. De surcroit, il manipula les aimants, pretendant faire passer les 
paralysies d'un hemicorps a 1'autre, ce qui s'operait facilement grace a des 
patientes particulierement complaisantes. Ces exces demonstratifs, classiques 
dans le domaine de l'hysterie, qui se plie sans cesse aux modeles proposes 
par les medecins, furent juges severement par deux hommes avises qui resi- 
tuerent le debat : Freud et Janet. 

Eleve de Charcot, lie a Bernheim, qui avait utilise l'hypnose et dont il tra- 
duisait les ouvrages, Freud accomplit la synthese vers l'hysterie de conver- 
sion. A Vienne, avec Breuer, il publia le cas d'Anna O., patiente exemplaire. 
Cette jeune femme presentait plusieurs troubles, paralysies, inhibition, 
confusion mentale, qui s'effacerent peu a peu au fur et a mesure qu'elle evo- 
quait, sous hypnose, les circonstances douloureuses de la mort de son pere. 
Freud definit alors la conversion hysterique comme « transposition d'un 
conflit psychique et tentative de resolution de celui-ci dans des symptomes 
moteurs ou sensitifs ». Son raisonnement etait energetique : l'affect bloque 
ne pouvait s'exprimer normalement et utilisait la voie somatique. A l'inverse, 
la therapie, phenomene cathartique, permettait a l'affect de s'exprimer 
et soulageait d'autant la surcharge somatique. Par la suite, Freud revint sur 
cette interpretation, laissant de cote l'hypnose, peu recommandable pour 
une carriere scientifique, et revint vers une etiologie sexuelle. Dans le cas 
d'Anna O. il decela, a posteriori, un phenomene de transfert envers Breuer. 
Puis il developpa les notions fondamentales d'inconscient et de refoule- 
ment, et mit en place sa theorie de la sexualite infantile. 

L'avancee accomplie par Freud etait considerable. Le caractere emotionnel 
du trouble, son origine dans le cadre d'un traumatisme mal metabolise per- 
mettaient de comprendre sa realisation inconsciente, involontaire et non 
lucide. Parallelement, le meme caractere affectif de cette etiologie justifiait la 
demande d'une patiente qui devait etre traitee plutot que meprisee, magne- 
tisee ou produite dans un amphitheatre. Le caractere symbolique de i'organe 
choisi a ete souligne ulterieurement par la psychanalyse. Souvent, cependant, 
la conversion s'etablit simplement en reproduction d'un patient observe 
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dans le voisinage. Enfin, cette approche psychologique, avec son evidente 
contrepartie reversible et fonctionnelle, rejetait au loin toute perspective 
organique. Certes, tout processus mental suppose une contrepartie neuro- 
psychologique, mais celle qui releve de l'hysterie de conversion ne suppose 
pas le meme processus que le syndrome neurologique qu'elle mime. 

II restait cependant a rendre compte de I'etat d'esprit bien particulier de 
l'hysterique. La conversion en effet s'accompagnait souvent d'une indif- 
ference etrange, parfois d'amnesie, et d'une meconnaissance du processus 
psychologique qui allait bien au-dela d'un simple deni. C'est id qu'intervint 
Pierre Janet. Auteur d'un livre consacre a L'etat mental des hysteriques (1893), 
il faisait appel au subconscient et a des idees fixes generant la conversion 
dans une perspective de retrecissement ou de focalisation particuliere de la 
conscience. Dans ce contexte, Janet decrivit les phenomenes de dissocia- 
tion, etats particuliers au cours desquels le patient, depersonnalise, se livrait 
a des actes automatiques non enregistres par la memoire. 

Apres la psychanalyse, l'hysterie perdit sa place de maladie vedette. L'ere 
pharmacologique n'apporta guere a l'affection. En revanche, du cote de 
la psychologie sociale, plusieurs auteurs insisterent sur la demande d'at- 
tention et l'interactivite quemandeuse des hysteriques. Merskey, en 1979, 
decrivit l'hysterie de combat et l'hysterie post-traumatique, la conversion 
se declenchant dans un contexte emotionnel non sexuel. Thomas Szasz, 
auteur de tradition antipsychiatrique, a vu dans l'hysterie la traduction des 
emotions du patient en un langage corporel — le langage de la maladie — 
destine au medecin. La medecine et ses soins appellent done la realisation 
de la conversion. Ce processus ne correspond pas une simulation ; il est une 
realisation sociogenique et inconsciente et parcourt notre epoque comme il 
a parcouru les precedentes. 

Les classifications psychiatriques contemporaines font pratiquement 
disparaitre de leur nomenclature la notion d'hysterie. La faute en est sans 
doute a l'ecole de Saint-Louis qui, dans les annees 1960, a voulu reduire la 
psychiatrie a des symptomes cliniques objectifs et observables, annulant 
ainsi le mecanisme conversif de l'affection et son arriere-plan emotionnel. 
L'hysterie devient une longue liste de plaintes somatiques baptisee 
syndrome de Briquet, du nom d'un auteur fran^ais anterieur a Charcot, 
dont on ne comprend plus tres bien la nature. Le DSM-IV-TR, qui porte les 
traces de cette tradition, supprime le terme d'hysterie et ne conserve de ce 
domaine que les maigres diagnostics de somatisation et de conversion ou la 
description, tres seche, des plaintes et des symptomes pseudoneurologiques 
ne s'assortit d'aucune evocation d'un etat ou d'une cause psychologique 
particuliers. 

Selon le DSM-IV-TR, le trouble somatisation comporte des plaintes somati- 
ques multiples, au moins un symptome pseudoneurologique, un symptome 
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sexuel. Ces symptomes ne sont pas expliques par une affection medicale 
connue, ou s'il en existe une, ils sont nettement disproportionnes. Les cri- 
teres exiges pour porter ce diagnostic sont nombreux, d'ou sans doute la 
rarete des malades qu'il accueille. Plus souple, le trouble somatoforme indiffe- 
rencie ne necessite « qu'une ou plusieurs plaintes somatiques », et ces symp- 
tomes sont a I'origine d'une souffrance cliniquement significative ou d'une 
alteration du fonctionnement social ou professionnel. Le trouble douloureux 
comporte une ou plusieurs douleurs qui entrainent une souffrance clinique 
ou un retentissement social ou professionnel. On estime que cette douleur 
est declenchee ou accentuee par des facteurs psychologiques. 

Le trouble de conversion se reduit a des symptomes touchant la motricite, 
les fonctions sensitives ou sensorielles. La notion de plainte disparait. L'etat 
psychologique n'est pas caracterise, mais on estime qu'il existe un lien psy- 
chologique entre ces symptomes et un evenement, conflit ou facteur de 
stress. Le trouble de conversion est done, par definition, reactionnel. Toute- 
fois, il n'est pas produit intentionnellement pour obtenir des benefices. 

Les troubles factices correspondent a des symptomes physiques ou psy- 
chologiques qui sont produits intentionnellement ou qui sont feints, sans 
autre but precis pour le sujet que de jouer le role d'un malade. Le patient 
utilise volontiers un stratageme pour renforcer ses symptomes et demande 
des examens complementaires repetes. Demasque, il nie farouchement 
toute supercherie, puis echappe a l'equipe medicale pour rejouer plus loin 
le meme scenario. 

L'hypocondrie est une preoccupation excessive concernant la crainte ou 
l'idee d'etre atteint d'une maladie grave. Le patient interprete de fafon 
exageree ou erronee des symptomes physiques banals. Ces preoccupations 
entrainent une souffrance significative ou une alteration du fonctionne- 
ment social ou professionnel. 

Les troubles dissociatifs sont des perturbations, plus ou moins durables, de 
fonctions qui sont normalement integrees, telle que la memoire, l'identite, 
la perception de soi ou de l'environnement. Les troubles dissociatifs sont 
frequents dans le cadre d'un etat de stress post-traumatique, leur origine 
emotionnelle etant alors flagrante. 

Les recherches cliniques, epidemiologiques et neuropsychologiques 
contemporaines ont permis d'eclairer un peu mieux les hypotheses propo- 
sees par les auteurs anciens. La conversion hysterique est volontiers associee 
a d'autres pathologies psychiatriques, en particulier des etats depressifs, des 
troubles anxieux et certains troubles de la personnalite : personnalites bor- 
derline, psychopathique, anxieuse. Les troubles de conversion surviennent 
de fafon plus frequente dans les populations defavorisees, peu culturees, 
peu scolarisees. C'est ainsi moins le refoulement que le manque d'educa- 
tion qui amene les sujets a exprimer de fafon somatique des souffrances 
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psychiques qu'ils ne parviennent pas a conceptualiser. A l'inverse, dans cer- 
taines families, l'attention est sans cesse focalisee sur la possibility de surve- 
nue d'une pathologie medicale. On assistera alors a des obsessions de type 
hypocondriaque. Le lien a egalement ete etabli entre les troubles de conver- 
sion et les traumatismes psychiques, lesquels peuvent entrainer egalement 
des troubles dissociatifs. Des abus sexuels, des abus physiques, des mauvais 
traitements subis pendant l'enfance sont retrouves dans les antecedents des 
sujets presentant des troubles de conversion. Des etudes en imagerie cere- 
brale pratiquees chez des sujets presentant des paralysies post-traumatiques 
de nature conversive ont montre une reduction d'activite significative dans 
les regions du thalamus, du noyau caude et du putamen contro-laterales, 
images qui se normalisent apres la periode conversive (Vuillemier, 2005). 
Des etudes en imagerie cerebrale pratiquees chez des sujets presentant des 
pathologies conversives avec anesthesie montrent des resultats comparables, 
avec reduction d'activite de certaines zones (Mailis-Gagnon, 2003). Enfin, il 
existe une difference nette entre les sujets simulateurs et les sujets simple- 
ment suggestionnes (Oakley, 2003). 

En definitive, l'hysterie suppose une souffrance emotionnelle que le psy- 
chisme convertit en manifestation somatique. C'est la le phenomene de 
deplacement, dont la realisation est plus ou moins inconsciente car l'ex- 
pression directe de la souffrance n'est guere avouable, a la fois aux autres 
et a soi-meme. L'hysterique est, comme on le dit souvent, un acteur qui se 
prend a son propre jeu — et qui arrive a se persuader de ce qu'il veut faire 
croire aux autres. Dans les formes intenses et lourdes, la conscience du 
patient s'en trouve perturbee, voire desagregee, avec une indifference 
etrange. Ces differentes manifestations, qui reclament l'attention de 
l'entourage, se deploient dans le cadre et selon le langage de la medecine — 
avec toutes les variantes geographiques et culturelles que cela suppose. Cet 
inconscient culturel rend compte du caractere de l'hysterique, geignard, 
egolste et revendicateur, souvent present depuis l'enfance. 

Sans doute faut-il concevoir l'hysterie, comme bien d'autres pathologies, 
de fa^on graduee. Du cote de la borne benigne, il s'agit de plaintes doulou- 
reuses ou somatiques, exprimees avec conviction mais dans le cadre d'une 
conscience normale. Le patient joue son role de malade, exprime une patho- 
logie dont il connait eventuellement le nom, les symptomes, le traitement. 
C'est le trouble somatisation, la plainte douloureuse. A un stade superieur, 
la conscience est plus alteree, le patient ne reflechit plus a l'origine de son 
trouble ; il demeure fige, paralyse, mutique, anesthesie : c'est la conversion. 
Enfin, du cote de la borne maligne du trouble, la conscience est tellement 
desagregee que le patient presente de veritables troubles amnesiques. Les 
troubles factices peuvent etre consideres comme une forme particuliere- 
ment grave de somatisation au cours de laquelle le sujet va jusqu'a realiser, 
grace a des supercheries, les preuves organiques de son affection somatique. 
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Certes, le trouble est intentionnel, ce qui le differencie de l'hysterie, mais 
l'obsession de realiser une affection somatique est telle qu'il existe un deni 
majeur de cette intentionnalite et une obsession quasi paranoiaque d'avoir 
raison. Dans tous les cas, on peut concevoir une origine emotionnelle. Mais 
ce qualificatif est de nos jours devenu plus complexe qu'autrefois. II peut 
s'agir d'angoisse, de desir, de frustration, de depression, d'excitation, de 
seduction, d'agressivite, en fonction des circonstances qui accompagnent 
le trouble. 

Celui-ci s'est neanmoins modifie depuis l'epoque classique. Tout ce qui 
ressortait autrefois d'une difference entre l'organique et le fonctionnel, le 
spontane et le suggestible, le definitif et le reversible est devenu caduc. En 
effet, les syndromes anxieux et depressifs, quand ils sont legers, sont rever- 
sibles, fonctionnels, voire sensibles a la persuasion. Ils comportent des ele- 
ments somatiques correspondant a une souffrance psychique, emotionnelle, 
et de realisation inconsciente. Un grand nombre des hysteries decrites autre- 
fois s'inscrit sans doute aujourd'hui dans le cadre des troubles thymiques 
et anxieux, et il n'est plus question de qualifier d'hysterique un sujet emu, 
homme ou femme, qui exprime sa souffrance avec une vehemence sincere. 
L'hysterie, plus qu'un syndrome somatique, realise un syndrome medical 
presente en tant que tel au spectateur, dans une perspective de demande, et 
pour mieux cacher une souffrance psychologique autre, qui, elle, n'est pas 
manifestee. D'une fa?on assez complexe et peu classique, vont done entrer 
aujourd'hui dans le cadre de l'hysterie des depressions, des phobies et des 
delires hysteriques. Les revendications biologiques arguant d'anomalies de 
telle ou telle constante, calcemique ou glycemique, sont de la meme essence, 
cependant que demeurent encore des paralysies, anesthesies, mutismes et 
cecites qui temoignent de l'irrepressible permanence des tableaux classiques. 



L'hysterie de conversion 

La clinique classique 

Les manifestations pseudo-neurologiques, telles que Charcot les presentait 
dans son amphitheatre, sont les plus demonstratives et les plus faciles a 
diagnostiquer. II s'agit de crises nerveuses, de paralysies, d'anesthesies, d'at- 
teintes sensorielles et de troubles de la conscience. Parfois precedee par une 
aura anxieuse, avec douleurs ovariennes et boule dans la gorge, l'attaque 
de Charcot voit se succeder trois phases : une perte de connaissance, peu 
authentique, sans chute veritable, une periode de contorsions et de grands 
mouvements clownesques, enfm une phase d'attitudes passionnelles ou le 
patient mime des scenes violentes ou erotiques. Cette forme typique est 
loin d'etre toujours realisee. Le plus souvent il s'agit de crises batardes, sans 
perte de connaissance, avec agitation tetaniforme, gemissements divers, 
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manifestement spectaculaires et destinees a attirer l'attention. Si la perte 
de connaissance est peu claire, sans morsure de la langue ou amnesie, on 
peut observer une amnesie, le patient etant de toute fa^on peu accessible au 
moment de la crise elle-meme. Mais Ton observe aussi des paralysies et des 
anesthesies, hemiplegies, paraplegies, monoplegies, qui frappent par leur 
caractere atypique et leur survenue dans un contexte doucereux et indiffe- 
rent, sans angoisse ni affolement, la symptomatologie etant comme posee 
sur un plateau, exhibee complaisamment devant l'entourage interloque. 
Signalons aussi l'astasie-abasie, trouble de l'equilibre avec incapacity a se 
tenir debout, et certaines attitudes vicieuses, boiteries ou torsions bizarres 
comme la camptocormie qui voit le sujet plie en deux, a angle droit, ou la 
position fixee de « la main qui tient une aiguille » decrite par Janet. On en 
rapprochera la crampe de 1'ecrivain, incapacity a ecrire. La topographie des 
troubles moteurs et sensitifs, en chaussette, en gant, en manche de veste, la 
normality des reflexes et des examens complementaires vont de pair avec 
une reversibility rapide, dans la plupart des cas, des que le patient est appre- 
hende dans une ambiance medicale, aidee ou non par une therapeutique. 

La conversion hysterique peut survenir dans des contextes divers, mais on 
decele assez souvent un souci majeur et la proximite d'un modele patholo- 
gique. C'est le cas par exemple d'un jeune homme qui doit partir au service 
militaire, d'un sujet qui vient de commettre un acte de delinquance, d'un 
adolescent qui aborde le baccalaureat. Sans la simuler, le patient, a l'evidence, 
s'est refugie dans la maladie. Aux benefices primaires — evacuer l'angoisse, ne 
pas exprimer le souci central — succedent aussitot les benefices secondaires 
— eviter l'obstacle. Classiquement, l'abord psychologique de ces difficultes 
permet de lever peu a peu les symptomes hysteriques, auxquels on accorde, 
pour ne pas humilier le patient, quelques soins banals et symptomatiques. 

Les atteintes sensorielles sont spectaculaires : ce sont les cecites, diplopies, 
scotomes et surdites hysteriques dont on rapprochera le mutisme et l'apho- 
nie, troubles aux durees tres variables, selon qu'il existe ou non un benefice 
secondaire. Elies sont frequentes en milieu militaire, avant ou apres le 
combat, et en pathologie du travail, chez les chanteurs et les standardistes. Les 
troubles de la conscience comportent le coma et la confusion hysterique. Le 
coma hysterique, qui peut durer plusieurs heures ou plusieurs jours, s'accom- 
pagne d'un electroencephalogramme normal. II n'existe pas d'anomalies 
pupillaires et on note une resistance a l'ouverture des paupieres. La confusion 
hysterique se manifeste par des questions et des reponses a cote et une inhi- 
bition intellectuelle (syndrome de Ganser) mais ne s'accompagne pas d'une 
reelle desorientation. La pseudo-demence hysterique comporte des plaintes 
mnesiques et une desorientation avec reponse inappropriee aux ordres sim- 
ples. La vie quotidienne reste preservee, sans errance, perte d'objets et incu- 
rie. Les performances sont variables et le patient, tres dependant, vit dans un 
etat de regression puerile avec une demande d'aide tres excessive. 
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Les conversions hysteriques touchant le domaine visceral sont plus plain- 
tives, le patient invoquant des douleurs et des spasmes. Parti culierement 
investie et propice a des revendications peu verifiables, la fonction digestive 
est l'objet de multiples plaintes : dysphagie et spasmes pharynges, douleurs 
coliques, nausees, vomissements et ballonnements. Les regimes et les panse- 
ments divers, aussitot prescrits par l'entourage medical et suivis de fafon 
rituelle, ne font que renforcer et authentifier ces plaintes sans cesse gros- 
sies. Les symptomes gynecologiques sont frequents, avec dysmenorrhee, 
irregularite des regies, dyspareunies, vaginisme. Ces douleurs genitales 
sont souvent suffisamment importantes pour amener certains chirurgiens 
a pratiquer des ccelioscopies puis des hysterectomies. La classique grossesse 
nerveuse, ou pseudocyesis, avec amenorrhee, ballonnement intestinal, 
nausees, gonflements mammaires releve de l'hysterie. Le domaine urinaire 
est lui aussi sujet a plaintes variees. Ce sont les brulures mictionnelles sine 
materia, les cystalgies et pollakiuries a urines claires, dont l'origine psycho- 
logique doit etre reperee a temps avant que se mettent en route des explo- 
rations plus ou moins traumatisantes. Les douleurs precordiales, dyspnees, 
malaises et palpitations sont les symptomes hysteriques les plus habituels 
dans le domaine cardio-respiratoire. II faut la encore eviter les explorations 
invasives, telles que les coronarographies. Les examens complementaires, 
plus ou moins sanglants et spectaculaires, tres systematiques a l'heure 
actuelle, ne font qu'exciter la revendication de l'hysterique, et 1'accentuent 
invariablement s'ils sont pratiques. 

Mais l'hysterique evoque egalement des algies d'allure moins organique et 
peu localisables. Ce sont les cephalees et rachialgies, les nevralgies et sciatal- 
gies, les douleurs anales, testiculaires et pelviennes. La normalite de l'examen 
clinique, le neant d'un bilan paraclinique precis amenent cette fois-ci des 
prescriptions d'antalgiques ou d'antidepresseurs a l'aveugle sans que, le plus 
souvent, les problemes psychologiques soient abordes. Cette chimiotherapie 
brouillonne, pour faire taire le malade, authentifie les plaintes et les renforce. 

La clinique de l'hysterie aujourd'hui 

L'hysterie de conversion realise les affections et les troubles de son epoque. 
Toute campagne publicitaire, toute mediatisation televisuelle concernant 
une affection medicale amenent aussitot leur contrepartie conversive. Or, 
de nos jours, les troubles psychiatriques font partie de la culture medicale 
courante et, selon une perspective utilitaire, ils s'averent fort efficaces pour 
amorcer un arret de travail ou provoquer une reforme militaire. On verra 
done se developper des etats depressifs, des troubles anxieux et des deli- 
res hysteriques. Telle femme de 60 ans, mere et grand-mere mais divorcee, 
se declare depressive, parle d'abondance, fait etat de sa tristesse et de son 
asthenie, mais va-et-vient, rencontre des amies, se trouve fort occupee de 
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diverses courses et sorties. On ne note ni troubles du sommeil, ni amaigris- 
sement, ni anorexie. Cette personne est a la recherche de 1'antidepresseur 
ideal, la plupart des produits essayes ayant entraine des effets secondaires. 
Tel homme de 50 ans est en arret de travail depuis dix ans pour des trou- 
bles anxieux a type d'agoraphobie. Conducteur de tramway, il a presente 
une crise de panique caracteristique au cours de son travail. Mis en arret 
de travail aussitot apres cet incident, il a pretexte une incapacity a sortir 
de son domicile. Une invalidity a finalement succede a cet arret de travail 
prolonge. Un examen attentif, l'hospitalisation en unite de jour revelent 
que l'anxiete de ce patient est bien relative et qu'il se deplace aisement dans 
l'espace urbain. Telle jeune fille pretend voir des fantomes, des chauves- 
souris, des sorcieres et des squelettes. Ce spectacle de train fantome survient 
a la tombee de la nuit et lui arrache des cris qui la jettent dans les bras de sa 
mere. Cette pathologie roman tique se manifeste de fafon intermittente, a 
des horaires bien choisis, quand les parents rentrent de leur travail. Elle ne 
s'accompagne d'aucun automatisme mental, d'aucune hallucination audi- 
tive et resiste aux neuroleptiques, un peu trop vite prescrits. A ces troubles 
spectaculaires s'opposent les troubles vagues. Certains sujets evoquent une 
asthenie, une anxiete diffuse, se sentent mal dans leur peau, cherchent a 
elucider leurs « problemes », et leurs « complexes ». La demande est la, tetue 
et lancinante, comme l'insatisfaction, le narcissisme et le desir de soins. 
Voila qui est moderne : l'hysterique aujourd'hui ne se donne meme plus 
le mal de fabriquer des symptomes et se pose devant le medecin dans la 
nudite de son exigence. Que Ton se rassure ! Le praticien saura habiller 
de verbe et de psychopathologie cette expression paucisymptomatique. 
Une interminable psychotherapie commencera alors, complaisante pour 
Tun, obsessionnelle pour l'autre. Des psychotropes seront prescrits ; ils ne 
manquent guere et certains sont celebres. Plus apre et moins charmeuse 
est l'hysterie paraclinique, avec renouvellement des examens complemen- 
taires. « Je suis diabetique comme ma mere ; ma calcemie est trop basse ; 
sur certains examens mes hormones thyroidiennes sont anormalement ele- 
vees ; un radiologue a designe sur cette radio un canal lombaire etroit. » 
On l'a compris, plus que de plaire, il s'agit pour l'hysterique de se couler 
dans un role coherent de malade. Aux premiers elements annonces par le 
patient, le medecin offre bien vite un cadre ou la pathologie se complete 
confortablement. Un diagnostic se construit, chacun ayant interet a ce que 
la maladie existe. Une therapeutique s'en suit. Mais ce n'est guere celle qui 
devrait etre mise en place. 

Le caractere de l'hysterique 

La conversion hysterique va souvent de pair avec des manifestations 
psychologiques bruyantes qui ont ete diversement appreciees selon les 
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epoques. Cependant, la conversion s'exprime le plus souvent dans un 
contexte spectaculaire et dramatise, ou le recit des crises anterieures, l'emo- 
tivite et l'emphase tiennent une place importante. L'exigence, l'egocen- 
trisme, les trepignements impatients temoignent, avec d'autres elements, 
vestimentaires, mimiques et gestuels, d'une immaturite infantile tres que- 
mandeuse. Au gre de ces manifestations bruyantes, le caractere utilitaire 
des troubles somatiques transparait alors facilement, meme s'il demeure 
inconscient et non verbalise. Selon les modes et les cultures, les maquillages 
avantageux et les regards eperdus cherchent a manipuler diversement le 
therapeute. La mythomanie, la vantardise et la familiarite connotent la 
plainte medicale et appellent la decision therapeutique. Derriere cette pre- 
sentation avantageuse, l'hysterique est cependant fragile. L'idealisme du 
monde parfait de l'enfance, avec ses jouets, ses sucreries et ses contes de 
fees, va de pair id avec la dependance et la suggestibility L'hysterique imite 
facilement les modeles proposes par un proche et adopte sans critique les 
attitudes et les idees charriees par l'epoque. L'affect, l'emotion, l'intuition 
mobilisent le malade plutot que la reflexion, laquelle sera souvent mal 
comprise ou refusee des que l'on tentera une ebauche de raisonnement 
psychopathologique. 

A cote de ces manifestations theatrales, difficiles a supporter par l'en- 
tourage, on decrit un autre contexte psychologique, fonde cette fois-ci sur 
la dependance et l'inhibition. La presentation des symptomes somatiques 
est suave, douceureuse, voire mutique, evoquant une jouissance secrete de 
Joconde. Cet etat mental particulier evoquait pour Janet une dissociation, 
ou desagregation, de la conscience, rendant compte alors du caractere 
involontaire du trouble. Mais il s'agit aussi d'une privation affective, aussi 
desagreable que 1'exces inverse, qui a fait parler de belle indifference, le patient 
paraissant peu concerne par son trouble et par les consequences qu'il 
implique. Cette indifference a la meme signification infantile et manipu- 
latrice que l'attitude theatrale. Elle rend le sujet tout aussi dependant et 
fragile, et provoque les memes passages a l'acte medicaux et chirurgicaux 
des therapeutes. Ceux-ci sont seduits aussi bien par la conversion hysterique 
que par l'enveloppe psychologique qui l'entoure. 

Evolution 

L'hysterie de conversion s'inscrit dans l'histoire du sujet, evoluant par eta- 
pes ou par crises dans un contexte deja prepare. II existe volontiers dans 
l'enfance un vecu de carence affective avec sentiment d'abandon et de 
dependance, le sujet etant reellement delaisse, ou au contraire surprotege 
mais enclin a demander en permanence. Les parents eux-memes s'affirment 
difficilement et ne constituent pas pour le sujet un modele identificatoire 
clair. Ils invitent peu le sujet a trouver son autonomie, a se deployer vers 



Hysterie de conversion 



197 



une existence affirmee d'adulte, a verbaliser ses emotions et ses desirs. Que 
survienne une circonstance douloureuse, un deuil, ou une separation, 
comme le service militaire ou la necessity d'aller travailler dans une autre 
region, et la conversion va se produire, empruntant souvent sa symptoma- 
tologie a une pathologie medicale du voisinage. L'attitude de l'entourage, 
familial et medical, est alors fondamentale. Ou bien ces partenaires restent 
neutres et ne modifient ni leur attitude ni les pro jets envisages, ou bien ils 
s'emeuvent, s'agitent, prescrivent, et reorganised le destin du patient dans 
un sens regressif. Dans la deuxieme eventualite, l'hysterie de conversion 
va se fixer, les benefices secondaires s'etant ajoutes aux benefices primaires 
d'une fagon parfois irreversible. Par exemple, une perte des capacites pro- 
fessionnelles liee a un arret de travail prolonge condamne le patient a rester 
dans son symptome. Une telle evolution est classique en milieu militaire ou 
la regie est a present de traiter au plus vite 1'accident conversif. Non traite, 
l'hysterique risque alors d'evoluer vers un chapelet d'accidents conversifs, 
l'habitude se prenant de ne pas formaliser les souffrances psychiques au 
niveau de la claire conscience et de vivre dans la dependance de l'entourage. 

Epidemiologie et etiologie 

La frequence de l'hysterie de conversion est tres variable selon les regions 
et les cultures. La prevalence varie de 11/100 000 a 300/100 000 selon le 
DSM-IV-TR. Mais le trouble somatisation est beaucoup plus frequent : 0,2 % 
a 2 % chez la femme, moins de 0,2 % chez l'homme. L'etiologie doit etre 
confue selon trois perspectives. Selon le modele psychologique classique, 
l'hysterie de conversion est liee au refoulement d'affects non exprimables. 
Les theories psychanalytiques mettent ici en jeu 1'affleurement du conflit 
oedipien. Certains evenements infantiles, certains souvenirs, impliquant 
des desirs ou des traumatismes sexuels, ne peuvent pas etre evoques. Ces 
pulsions se convertissent en symptomes somatiques qui se localisent dans 
certaines parties du corps particulierement investies ou impliquees. Mais le 
processus de conversion implique aussi un mecanisme d'identification, le 
patient empruntant ses symptomes a une personne importante, admiree, 
desiree ou hale. Parallelement, l'identification sexuelle serait double, a la 
fois masculine et feminine, la femme hysterique temoignant d'une reven- 
dication phallique, et la seduction s'exerfant egalement a l'egard du parent 
de meme sexe. 

La neuropsychologie et l'imagerie cerebrale contemporaines conservent 
la notion d'une psychopathologie emotionnelle mais en lui faisant corres- 
pondre une localisation cerebrale plus precise. Le stress entrainerait une 
hyperactivite des cortex orbito-frontal et cingulaire ainsi que de l'amyg- 
dale, lesquels inhiberaient les regions du noyau caude, du thalamus et du 
putamen. On assisterait ainsi a une inhibition motrice proche des etats de 
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negligence et de mesutilisation (Vuillemier, 2001). Eniin, la realisation des 
conversions hysteriques est fortement influencee par le contexte culturel. 
Pour Szasz comme pour l'ecoie de Saint-Louis, i'hysterie est la realisation 
inconsciente des symptomes reclames par la culture medicale. Le patient 
exprime ses emotions dans le langage medical parce que la culture medicale 
reclame cette expression. Les etudes ethnopsychiatriques consacrees a l'hys- 
terie conlirment cette impression. Des crises d'allures variees ont ete decri- 
tes dans plusieurs contextes culturels (yougoslave, portoricain, esquimau) 
quand les regies de la societe empechaient le sujet d'exprimer son desarroi 
ou sa faiblesse. 

Therapeutique 

L'abord therapeutique de l'hysterique est occupe de fa^on presque aussi 
importante par les erreurs a ne pas commettre que par les reelles ambitions 
curatives. Les partisans des etiologies organiques comme les psychotherapeu- 
tes ont compris depuis longtemps que toute surenchere amene une fixation 
plus profonde de la conversion. L'hysterie est en effet un syndrome qui se 
cree dans le contact avec la medecine. Attacher de l'importance a l'histoire 
du malade, a ses symptomes, aux epreuves subies, faire preuve de pitie, 
designer les erreurs des confreres, se presenter comme le sauveur providen- 
tiel utilisant une methode exceptionnelle, c'est aussitot faire le jeu de la 
conversion. Le therapeute doit done rester modeste, minimiser, relativiser, 
ecouter avec prudence et neutrality les plaintes du patient. II est essentiel de 
couper l'hysterique de son entourage familial et culturel, de l'examiner seul, 
de prendre son temps, de faire revenir le patient plusieurs fois, de pratiquer 
quelques examens complementaires. Cependant, l'hospitalisation et les 
arrets de travail sont dangereux, car le patient fera tout pour les prolonger 
et renforcer son statut medical. Les investigations paracliniques seront peu 
invasives et ne seront pas repetees. Le risque est grand, a partir d'un resultat 
incertain, d'une nouvelle construction pathologique. 

Une fois le patient mis en confiance, il faut ecouter ses plaintes, sans 
les exagerer, sans vouloir demasquer la conversion. Nous attrapons l'hys- 
terique par la perche qu'il nous tend, sans y croire, mais sans la mepriser. 
Puis, peu a peu, l'entretien devie vers d'autres problemes, d'autres soucis, 
afin de cheminer vers les causes profondes de la conversion. Les difficultes 
relationnelles, les soucis et les obsessions accumulees depuis longtemps 
s'expriment peu a peu. Les aspects infantiles sont abordes. Les plaintes 
somatiques s'estompent. Des lors, la veritable angoisse apparait, avec ses 
manifestations physiques et les circonstances qui la motivent. Le patient 
peut alors se deprimer, se remettre en question, plus fragile, mais aussi 
plus accessible a une veritable therapeutique. Le risque est alors que la 
demande se fixe, de fafon a nouveau exageree, sur la pathologie psychique. 
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Telle circonstance infantile, tel traumatisme de jeunesse se trouvent mis 
en avant, justifiant la regression et le refus d'aborder les circonstances 
difficiles de l'existence. C'est le danger encouru par la psychotherapie 
psychanalytique, dont l'hysterie constitue Tindication de choix, mais qui 
fabrique un ensemble pathologique imposant dans lequel le malade se 
coule avec delice. S'y ajoute un risque transferentiel majeur, avec atta- 
chement excessif au therapeute et prise en charge indefinie. Si le patient 
abandonne assez souvent sa conversion, il quitte plus difficilement la 
scene medicale et transforme sa demande de soins. II redoute avant tout 
d'etre considere comme bien portant. C'est aussi le risque d'utiliser les 
psychotropes. A differentes etapes de la prise en charge, les anxiolytiques 
et les antidepresseurs peuvent etre utilises pour attenuer l'anxiete et le 
repli sur soi. On devra en guetter les effets placebo et nocebo. II faudra 
eviter d'augmenter les doses ou de changer sans arret de produit. La 
dependance, Tadhesivite, Timmaturite sont en definitive les symptomes 
majeurs que le medecin doit percevoir derriere la revendication somatique. 
L'abord cognitivo-comportemental peut etre id interessant en focalisant 
son action sur l'anxiete, en utilisant la relaxation et l'affirmation de soi, 
en apportant des rationalisations pragmatiques et des buts precis. D'une 
fafon generale, les therapeutes vont lutter par divers moyens contre la 
regression du patient vers une position infantile, et pour son insertion 
existentielle dans un cadre valeureux. 



Le trouble somatisation, le trouble 
somatoforme indifferencie, le trouble 
douloureux 

Les troubles somatisation, somatoformes et douloureux sont frequents, avec 
une prevalence ponctuelle de 1 a 16 % selon les etudes dans la population 
des sujets qui consultent en medecine generale. Le trouble somatisation 
survient volontiers dans un contexte d'anxiete et de depression. II s'associe 
a une perte de l’estime de soi, a un mepris du corps, a un fonctionnement 
social mediocre. Le patient a tendance a se replier sur lui-meme, a desin- 
vestir ses relations avec les autres et on retrouve souvent des traumatismes 
anciens qui ont amene une sensibilite particuliere aux evenements de la 
vie. Cependant, les patients etablissent difficilement un lien entre ces bles- 
sures anciennes et leurs troubles actuels : il n'y a pas d'elaboration psy- 
chologique, la demande est primaire, les sujets, alexithymiques, analysent 
mal leurs emotions et leurs sentiments. Ces attitudes regressives, infantiles 
et nalves s'integrent classiquement dans le destin de personnes frustes et 
modestes qui se protegent, vivent petitement et se refugient dans les arrets 
de travail. Mais Ton retrouve aussi le trouble somatisation chez le jeune 
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cadre dynamique ambitieux et obsessionnel qui refoule au plus profond ses 
difficulties affectives. Des cephalees et des algies diverses l'obsedent de 
fafon lancinante sans qu'il evoque ses incertitudes de carriere ou ses 
deboires conjugaux. 

Du point de vue psychologique, le trouble somatisation peut etre consi- 
dere comme une fixation a une attitude infantile ou le souci du corps 
constitue l'element dominant de la relation avec les proches, les autres 
liens, sociaux, intellectuels, amoureux s'etant peu epanouis. II en est de 
meme concernant les contenus de conscience, le sujet s'obsedant sur sa 
sensibilite et sa fragility corporelle. Du point de vue neuropsychologique, 
la frequente association a une anxiete massive peut encore faire evoquer 
une dissociation plus ou moins chronique, et l'on rappellera a ce propos la 
frequence des somatisations observees chez le sujet borderline. 

La therapeutique, essentiellement psychologique, comporte plusieurs 
etapes. La premiere etape est cognitive. Le patient est amene a reattribuer 
l'origine de ses sensations desagreables : les impressions penibles de fati- 
gue, de malaise, de douleur ne proviennent pas forcement du dysfonction- 
nement d'un organe mais elles peuvent etre dues a un surcroit d'anxiete, 
au surmenage, a la peur. II devra done identifier ses reactions emotionnel- 
les, ne plus se les cacher, ne plus les redouter. Le patient doit comprendre 
que ses organes sont indemnes ; des examens complementaires, pratiques 
une bonne fois, le certifieront. II doit egalement admettre que son atten- 
tion s'est anormalement fixee sur cette sensibilite somatique. II est invite 
a decouvrir d'autres domaines : rencontres, loisirs, promenades, voyages, 
etc. Le ressenti somatique sera ainsi rationalise de fafon rassurante dans le 
contexte d'une psychotherapie pedagogique qui est presentee de fafon 
detendue et modeste. La deuxieme etape est comportementale. Le patient 
doit abandonner ses habitudes de malade. II cessera de se palper, de se prendre 
le pouls, de s'observer. II cessera surtout de se plaindre, de consulter de 
fafon iterative, de repeter les examens complementaires. On lui expliquera 
que ces rites compulsifs, loin d'apaiser son anxiete, ne font que la renforcer. 
La troisieme etape concerne la personnalite. Le trouble somatisation 
s'integre dans un ensemble psychologique ou l'on retrouve une attitude 
dependante, evitante, infantile, facilement regressive. Le patient est invite 
a trouver une attitude plus adulte, plus independante, et a reflechir sur les 
etapes importantes de sa biographie. 



Les troubles factices 

Les troubles factices ou pathomimies constituent une forme grave de 
somatisation au cours de laquelle le patient n'hesite pas a leser son corps 
pour authentifier une affection somatique. Ce comportement volontaire et 
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organise est different de l'hysterie de conversion ou la realisation du trouble 
est inconsciente. Cependant, le patient pathomimique n'avoue jamais son 
stratageme et parait jouer un double jeu qui est la limite de la personnalite 
multiple. Le trouble factice est different de la simulation en ce qu'il ne 
repond pas a un but precis. La seule motivation du patient est de jouer un 
role de malade, cette aspiration s'inscrivant dans une destinee marquee par 
la dependance, la frustration, la pauvrete des investissements et de l'expres- 
sion. Le syndrome est plus frequent chez les sujets exer^ant des professions 
medicales ou paramedicales, lesquelles offrent les moyens intellectuels et 
instrumentaux de ces subterfuges. Les troubles factices sont volontiers rea- 
lises dans les domaines hematologique et dermatologique. Le syndrome de 
Lasthenie de Ferjol, du nom de l’herolne d'une nouvelle de Barbey 
d'Aurevilly, decrit par Jean Bernard en 1967, est une anemie hypochrome 
due a des hemorragies deliberement provoquees et dissimulees. Le patient 
est pale et dyspneique mais temoigne d'une hyperactivite paradoxale. Sur le 
versant dermatologique, les patients pathomimiques creent des abces sous- 
cutanes par injection de substances diverses. Des scarifications et des ulcera- 
tions sont entretenues par grattage. Dans le domaine urologique, on decrit 
des hematuries liees a l'absorption volontaires d'anticoagulants. Enfin, au 
cours du syndrome de Munchausen, le patient suggere par ses plaintes une 
pathologie viscerale suffisamment convaincante pour que les chirurgiens 
interviennent. Des hysterectomies, gastrectomies et nephrectomies sont 
ainsi pratiquees, qui ne font qu'amplifier les revendications. La surenchere 
du pathomime provoque 1'obstination des therapeutes. L'appellation de 
« balafres de l'abdomen » stigmatise ces patients qui savent susciter la 
fameuse mania operativa activa des chirurgiens, deja denoncee par Charcot. 
On a decrit recemment le syndrome de Munchausen par procuration qui 
voit un parent provoquer des interventions multiples sur la personne de 
son enfant. L'abord therapeutique des pathomimes est difficile, puisque ces 
patients souhaitent conserver leur symptome et sont verrouilles par la dis- 
simulation de leur stratageme. 



L'hypocondrie 

L'hypocondrie a ete depuis longtemps differenciee de l'hysterie. Au xix e 
siecle, von Feuchtersleben fit cette distinction a partir d'une « difference 
psycho-organique » entre les deux sexes, reservant l'hysterie pour les femmes 
et l'hypocondrie pour les hommes. C'etait l'epoque ou l'on commengait a 
decrire les mefaits de la syphilis et l'empoisonnement par le mercure. Les 
patients hypocondriaques, anxieux et depressifs, redoutaient ces affections. 
Pour Freud l'hypocondrie etait une nevrose actuelle, trouvant sa source 
dans un desordre de la vie sexuelle contemporaine et se realisant comme un 
acte, sans elaboration psychologique. 
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L'hypocondrie est une preoccupation excessive concernant la sante, le 
patient rapportant une souffrance ou des symptomes somatiques qui lui 
font redouter une maladie grave. II est angoisse, soucieux, obsede, decrit 
ses troubles de fafon lancinante et detaillee, demande avec obstination des 
examens complementaires. Insatisfait, parfois querulent, il est a la recherche 
d'une therapeutique ideale qu'il ne trouve jamais. II multiplie les consulta- 
tions aupres de specialistes renommes, accumulant dossiers et documents, 
s'enquerant lui-meme de la maladie redoutee, et rivalisant finalement avec 
le pouvoir medical dont il adopte le langage et la logique. 

Les plaintes concernent les divers organes. Ce sont le plus souvent des 
douleurs, cephalees, douleurs thoraciques, abdominales, gynecologiques 
ou rhumatologiques. Ce sont aussi des dysfonctionnements, dyspepsies, 
constipations, dysuries, palpitations. Ces maux, plus ou moins associes, 
mobilisent l'attention du sujet. L'existence entiere tourne autour des 
manifestations de l'organe incrimine, avec les rites medicamenteux et les 
precautions qui ont ete ordonnes ici et la. Certaines medecines, d'ailleurs, 
ont pu aggraver le mal. Tel patient qui se croit constipe multiplie les laxatifs et 
vit dans l'attente de ses selles, tel autre qui craint les angines et les rhino- 
pharyngites ne sort plus de chez lui, tel autre encore, exagerant une 
colite, reduit son alimentation et maigrit dangereusement. Le malade vit au 
rythme de son pouls, de ses spasmes, de ses ingestions, de ses exonerations. 
Pour l'hypocondriaque, souvent tres obsede, tout devient medical. Les 
organes incrimines sont, plus que le corps, surinvestis, avec une abondance 
de descriptions et de rationalisations qui agacent aussitot le therapeute. 
L'hypocondriaque se montre impuissant, livre a son mal, ne pouvant rien 
y faire, debarrasse de toute volonte, ne proposant aucune solution. Tout en 
lui traduit l'echec, le sien comme celui de la medecine qu'il met au pied 
du mur. Cette attitude, Tabsence totale de propos concernant le reste de 
l'existence, le refus de toute analyse psychologique provoquent le re jet de 
la part du medecin. « Vous n'avez rien », profere-t-on souvent devant ce 
malade peu gratifiant. Mais cette phrase est une condamnation puisque, 
justement, pour le patient, tout se trouve concentre dans l'organe souffrant. 
Fache, plus angoisse encore, l'hypocondriaque court vers un nouveau the- 
rapeute. On le voit, la relation entre ce patient et la medecine est souvent 
conflictuelle, et il faudra prendre garde de ne pas attiser ce combat par des 
propos critiques. 

Les plaintes hypocondriaques, si flagrantes soient-elles, font redouter une 
reelle affection somatique. Les examens complementaires seront done pra- 
tiques, mais ne seront pas repetes. C'est moins cependant la negativite de 
leurs resultats que la qualite particuliere de la plainte, violente et stereoty- 
pee, qui indique le caractere psychiatrique de la pathologie. L'hypocondrie 
s'oppose a l'hysterie par plusieurs points. L'hypocondriaque est angoisse, 
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revendicateur, agressif, souvent isole. II provoque le rejet et l'abstention 
therapeutique. L'hysterique convertit son anxiete et parait indifferent a ses 
symptomes. Aimable, seducteur, il donne du plaisir et utilise des arguments 
relationnels se situant hors de la plainte somatique. L'hypocondrie doit etre 
differenciee de la nosophobie, peur phobique de la maladie, qui est annon- 
cee en tant que telle, sans croyance a la realite de cette maladie, et sans 
revendication agressive vis-a-vis du medecin. Les hypocondries delirantes, 
avec croyances a des transformations corporelles ou a des pourrissements 
d'organes, se rencontrent dans la schizophrenie et la melancolie et sont 
decrites dans les chapitres correspondants. 

II n'y a pas lieu de trop s'interroger quant a l'etiologie de l'hypocondrie. 
Dans un contexte familial centre par la maladie ou 1'invalidite d'un proche, 
le sujet est entre dans une culture du soin corporel qui devient le centre de 
ses preoccupations et envahit sa psychologie. Tout souci desormais conver- 
ge vers cette expression. La moindre pathologie, reelle mais minime, ser- 
vira alors de point d'appel a cet investissement massif. L'amplification par 
le discours medical ambiant fera le reste. Les psychotherapeutes classiques 
se sont heurtes depuis longtemps a l'obstination de ces patients qui sont 
sourds a toute elaboration. Les psychotropes, en particuliers les antidepres- 
seurs, peuvent attenuer T anxiete qui se trouve en arriere-plan. Les therapies 
comportementales, utilisant la relaxation et la desensibilisation systema- 
tique, ont ete utilisees pour reduire progressivement l'angoisse qui s'atta- 
che a la maladie, a la mort et aux affections ayant touche des personnes 
proches. Les croyances concernant ces domaines sont abordees et revisees ; 
une culpabilite vis-a-vis d'un proche, un processus de deuil peuvent etre 
explores. L'attitude conflictuelle qui oppose le patient aux medecins peut 
egalement etre etudiee, puis geree au moyen d'un jeu de role. Le monde de 
la maladie, comme l'attitude du patient a son egard et son investissement 
sont ainsi revises. 



Les troubles dissociatifs 

La dissociation est une perturbation de fonctions qui sont normalement 
integrees dans la conscience telles que la memoire, l'identite, la perception des 
autres ou de l'environnement. L'expression de disruption de la conscience, 
utilisee par Pierre Janet, traduit bien cet eclatement des divers domaines. 
Ainsi, un sujet peut agir de fa^on automatique sans en garder le souvenir, 
vivre une experience sans la rapporter a lui-meme, voir la realite de fafon 
etrange, sans relation avec ses references habituelles. L'origine du trouble 
est emotionnelle. La dissociation survient dans le cadre d'un psychotrau- 
matisme, ou du vecu particulier d'un isolement sensoriel, celui de Thypnose 
par exemple. Une agression sexuelle, un accident, un acte de guerre ou de 
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terrorisme, un deuil brutal, un evenement affectif bouleversant, une separa- 
tion, une rencontre, le retour dans un lieu nostalgique sont des circonstan- 
ces typiques susceptibles de declencher un phenomene de dissociation. Ces 
troubles s'observent volontiers chez des sujets emotifs ayant une personna- 
lite sensible. A l'inverse, leur survenue repetee, a partir d'un traumatisme 
initial, peut etre a l'origine d'une personnalite pathologique, ce que l'on 
evoque a propos de la personnalite limite ou l'angoisse, la vie dans le pre- 
sent, le flou autobiographique sont des elements predominants. 

La dissociation comporte plusieurs aspects cliniques. 

L'amnesie psychogene (oil amnesie dissociative) est un trouble dissociatif 
majeur. II s'agit d'une periode de queiques heures ou de quelques jours pen- 
dant laquelle le sujet n'enregistre plus les evenements qu'il vit. L'amnesie 
n'est pas complete puisque les evenements en question font l'objet de reves 
ou d'evocations brutales en flash-back au cours desquels le sujet se voit 
volontiers en troisieme personne. 

La fugue psychogene (ou fugue dissociative) est un autre trouble dissociatif 
majeur. II s'agit d'un depart inattendu du domicile ou du lieu de travail 
habituel avec incapacity, par la suite, a se rappeler cet episode. On observe 
cette fois-ci des troubles de l'identite : adoption d'un nouveau patronyme et 
d'un nouveau domicile, modification de la personnalite avec desinhibition 
sociale, developpement d'activites nouvelles qui donnent une impression 
de coherence. Au cours de la fugue, le patient ne semble pas souffrir de 
desorientation temporo-spatiale et de troubles de la memoire immediate. 
En revanche, on observe des troubles de la memoire autobiographique. Au- 
dela de la fugue, quand le patient revient a son etat normal, il existe une 
amnesie totale de la periode critique avec, eventuellement, d'autres lacunes 
portant sur des evenements traumatisants anterieurs. C'est le cas, par exem- 
ple, d'un militaire ayant fait une fugue apres un traumatisme psychique au 
combat. D'autres troubles psychiques peuvent se reveler alors : syndrome 
depressif, impulsions suicidaires ou agressives, anxiete, syndrome post- 
traumatique. Les fugues psychogenes posent souvent des problemes de 
diagnostic differentiel avec une simulation. II semble que, bien souvent, ces 
cas soient mixtes, comportant une partie simulee et une partie dissociative. 
Au decours de la fugue, le patient est amene a raconter une histoire plausi- 
ble qui lui permet de se donner une contenance et de profiter des benefices 
de la crise. 

A cote de ces troubles dissociatifs majeurs, il existe des troubles dissociatifs 
mineurs. La conscience normale est alteree, le sujet rapporte un sentiment 
d'etrangete mais il n'existe pas de phenomenes d'amnesie. Au cours de la 
depersonnalisation, le sujet se sent detache de lui-meme, il a l'impression de 
s'observer de l'exterieur, de fonctionner comme un automate ou de tourner 
un film. On peut en rapprocher les etats d'extase. La derealisation est un 
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sentiment de perception anormale du monde, comme non rapporte aux 
experiences anterieures. La transe et la possession sont des etats dans 
lesquels le sujet perd son identite et se trouve sous le controle d'un esprit, 
d'une puissance spirituelle, d'un dieu, ou d'une autre personne. On decrit 
ainsi l'amok (Indonesie), le latab (Malaisie), le pibloktoq (esquimau), l'atta- 
que de nervios (Amerique latine), et la possession (Inde). On en rapprochera 
les etats de dissociation partielle decrits par les sujets qui ont ete soumis a la 
torture, au lavage de cerveau, a l'endoctrinement, a la coercition. 

Des troubles dissociatifs classiques, il taut rapprocher la personnalite mul- 
tiple. 

La personnalite multiple (ou trouble dissociatif de Videntite) est l'existence 
chez un meme sujet d'au moins deux personnalites, ou de deux identites, 
chacune ayant ses modes de perception, de pensee et de relation avec les 
autres et le monde exterieur. Leurs manieres, leurs attitudes, leurs sexes, 
leurs intelligences et leurs cultures, eventuellement leurs lateralites, leurs 
ecritures sont differentes. Ces personnalites, qui ont chacune un nom, un 
age, un etat civil, prennent tour a tour le pouvoir. Elies sont souvent 
opposees : l'une est jeune et gaie, l'autre austere, serieuse, severe. Elies ont 
emerge dans des circonstances differentes dont elles gardent la trace. Les 
changements d'une personnalite a l'autre dependent de l'humeur et des 
perceptions qui evoquent la periode fondatrice. 

La memoire generate de ces sujets, relative au fond commun anterieur 
a l'apparition des personnalites alternantes, reste alteree, avec des lacu- 
nes importantes concernant la biographie et l'enfance. II est tres difficile 
de savoir dans quelle mesure ces phenomenes sont exageres ou renforces. 
Parallelement, d'autres troubles peuvent egarer le diagnostic : troubles du 
sommeil, cauchemars, anxiete, attitude depressive, anxiete, plaintes soma- 
tiques, agressivite, automutilation, tentatives de suicide. Le diagnostic de 
personnalite limite est souvent porte. 

Les traumatismes psychiques et physiques constituent l'essentiel de 
l'etiologie des troubles dissociatifs. II peut s'agir degressions physiques et 
sexuelles au cours des premieres annees, l'enfant etant battu, torture, viole 
par un parent ou un frere aine qui, hors des periodes de sevices, adopte 
une attitude hypocrite et trompeuse. Les menaces constantes, proferees a 
l'encontre du sujet ou de l'un ses proches, conferent a la situation une tona- 
lite particulierement douloureuse. Le sujet est amene a jouer lui-meme un 
double jeu. II oublie de fa^on plus ou moins volontaire certains evenements 
qui sont ensuite rappeles de fafon intense. Outre les maltraitances paren- 
tales, les situations d'abandon et de negligence, le vecu passif de conflits 
entre le pere et la mere peuvent etre a l'origine de troubles dissociatifs. La 
contrepartie neuropsychologique de ces phenomenes peut etre explicitee. 
Le flux sensoriel qui parvient au thalamus se repartit normalement vers 
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les regions du cortex frontal et du systeme limbique, la region de l'hippo- 
campe etant normalement responsable de l'enregistrement en memoire a 
long terme des souvenirs episodiques. Le passage en memoire declarative 
s'effectue egalement grace a ce processus. L'amygdale joue un role de 
modulation de l'etat emotionnel. En cas de stress, ces equilibres sont 
perturbes, les evenements sont enregistres sur un mode emotionnel mais 
ne sont pas transcrits en memoire declarative. Les evocations sont ensuite 
declenchees de fafon automatique par des circonstances similaires, ou au 
cours de reves, avec un revecu emotionnel intense, mais sans controle ni 
formalisation intellectuelle. 

L'approche therapeutique va tenir compte de ces differents elements. 
Tous les facteurs de reduction de l'anxiete sont favorables : relaxation, tran- 
quillisants, antidepresseurs. D'une fafon generate, le patient doit apprendre 
a ne plus redouter les emotions et a leur donner un sens. Elies devront 
done etre apprehendees et verbalisees dans une ambiance detendue. La 
psychotherapie a pour premier but de rassembler de fa^on coherente les 
comportements, les affects, les sensations et les connaissances. Ensuite, le 
travail se localisera de fafon plus precise sur les evenements traumatisants, 
en rediscutant leur signification et en abordant les schemas de croyance 
souvent pejoratifs et culpabilisants. Parallelement, le sujet devra controler 
ses impulsions, qu'elles soient liees a des moments dissociatifs ou qu'elles 
se produisent en parallele — comme les boulimies et les actes suicidaires. 
Ainsi, le patient parviendra-t-il a une restauration de son image et a une 
meilleure affirmation de lui-meme au sein de la societe. 
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Personnalites 

pathologiques 




Definition et histoire des concepts 

La personnalite est l'ensemble des caracteristiques psychologiques per- 
manentes manifestoes par un individu de fafon reguliere au cours de son 
existence. Le terme de personnalite vient du latin persona qui designe le 
masque de theatre et signifie ainsi la fafon de se presenter face aux autres 
de maniere coherente. Les termes voisins de temperament et de caractere 
comportent des connotations particulieres : le temperament, de definition 
tres ancienne, suppose un arriere-plan physique et biologique ; le caractere 
implique une invariance rigide, comparable au caractere d'imprimerie, qui 
s'oppose a l'influence de l'entourage. 

Dans l'Antiquite, les particularites de la personnalite etaient rattachees a 
des caracteristiques physiques, en particulier humorales. On decrivit ainsi 
les quatre temperaments correspondant aux quatre humeurs : le tempera- 
ment sanguin, optimiste et dynamique ; le temperament colerique, corres- 
pondant a la bile jaune, irascible et combatif ; le temperament atrabilaire, 
ou melancolique, correspondant a la bile noire, triste et tourmente ; le tem- 
perament flegmatique, correspondant a la lymphe, apathique et indiffe- 
rent. Par la suite, profitant des decouvertes anatomiques et biologiques, ces 
references somatiques se sont precisees, sans acquerir pourtant une rigu- 
eur suffisante. Ernst Kretschmer decrivit ainsi en 1921 les types pycnique, 
leptosome et athletique qui etaient censes correspondre au developpement 
respectif des tissus graisseux, nerveux et musculaires, et a des caracteristi- 
ques psychologiques cyclothymiques, schizoides et epileptiques. 

La personnalite a heureusement beneficie d'autres approches. A l'ecart de 
la pensee hippocratique, du cote de la litterature, l'etude des personnages 
et des personnalites a connu un developpement remarquable a l'age classi- 
que avec Lessor du theatre italien puis du roman. Le sujet etait cette fois-ci 
anime par des mouvements interieurs. La passion, l'amour, la cupidite, le 
desir, l'ambition mobilisent Phedre, Harpagon, Julien Sorel, Rastignac et 
bien d'autres heros de romans. 

Au xix e siecle, cette approche par les sentiments et les passions fut 
rationalisee par la psychologie qui mit en place des facultes, dimensions 
eventuellement mesurables du psychisme : la perception, la memoire, 
la volonte, le sens moral, l'intelligence, la sensibilite. Cette psychologie 
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des facultes, supposee universelle, presentee de fafon ideale, connut un 
developpement exacerbe avec Heymans et Wiemsa qui, a partir de 1905, 
introduisirent une combinatoire d'elements subtils : l'emotivite, l'activite, 
le retentissement primaire ou secondaire des emotions. Kurt Schneider en 
1923 ecrivit un livre intitule Les personnalites psychopathiques qui decrivait 
les differentes pathologies de la personnalite comme des dereglements des 
principales facultes : personnalites hyperthymiques, depressives, inquietes, 
fanatiques, desireuses de se faire valoir, instables, explosives, apathiques, 
abouliques. Prolongeant cette tradition jusqu'a nos jours, H.J. Eysenck a 
propose d'expliquer la personnalite a l'aide de trois dimensions : le psy- 
choticisme, l'extraversion, le neuroticisme (PEN). D'autres auteurs ajou- 
tent aux deux dernieres trois autres dimensions : l'ouverture a l'experience, 
la contrainte, qui vise au respect de ses propres decisions, et l'altruisme 
(OCEAN). 

Cette perspective idealisee offre les avantages de la comprehension et de 
l'universalite : ce qui est decrit chez le patient est ressenti egalement par 
l'observateur qui croit ainsi le comprendre. Mais ces facultes ainsi definies, 
meme si elles sont mesurables et prennent aujourd'hui le nom de dimen- 
sions, sont abstraites et peuvent difficilement correspondre a une localisa- 
tion cerebrale ; de nature constitutionnelle, elles ne tiennent pas compte 
de l'histoire du sujet. Au tournant du siecle, la psychanalyse se presenta 
comme une alternative plus interessante, plus proche du vecu personnel 
des patients. Chacun des stades du developpement de la sexualite propose 
par Freud a pu etre considere comme l'amorce d'une personnalite. Au stade 
oral correspond une personnalite avide, egoiste, dependante. Au stade anal 
correspond une personnalite introvertie, retenant ses affects, avare et tetue. 
Au stade phallique correspond une personnalite desireuse d'affirmer sa viri- 
lite, sa position dans la societe. 

Cependant, la conception freudienne fut jugee incomplete par d'autres 
psychanalystes, en particulier Alfred Adler qui mit l'accent sur la hie- 
rarchie sociale et le complexe d'inferiorite. Pour cet auteur, le sujet est 
en lutte et cherche a obtenir une position sociale. D'autres psychologues, 
Erik Erikson et Harry Stack Sullivan, ont contribue a definir ce que 1'on 
peut definir comme l'identite, ou le role social. Ce sont differentes etapes 
de la progression dans la societe — autonomie, relations sociales, rela- 
tions amicales, etablissement d'une carriere, realisation d'un metier — 
qui definissent le personnage social du sujet, tel que les autres le voient, 
mais aussi tel qu'il se voit. Ulterieurement, les comportementalistes, puis 
les cognitivistes, ont enrichi ce concept de l'image de soi en y apportant 
d'autres elements : certaines attitudes se renforcent du fait des recompen- 
ses et des punitions ; les croyances, les pensees et les attentes liees a des 
experiences personnelles ou au conditionnement culturel jouent un role 
important. 
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La personnalite s'etablit alors avant tout sur une strategie, mode de rela- 
tion interpersonnel entre le sujet et les autres, vecue et agie de fafon pri- 
mordiale et directe, souvent en toute conscience et confue comrne une doc- 
trine centrale. Parallelement, le sujet module ses reactions emotionnelles, 
ses affects : il les laisse aller ou les retient. Mais il peut aussi en privilegier 
certains : la joie, la tristesse, la colere, l'indifference, la distance, ces prefe- 
rences fondamentales ayant pu s'etablir a l'occasion de tel ou tel evenement 
biographique. Par ailleurs, le sujet adopte un style cognitif. Il use de son 
intelligence d'une fafon particuliere. Il peut recourir a l'intuition, a l'im- 
pression, a la vision globale ; il peut recourir aux details, a l'analyse, aux 
raisonnements logiques et mathematiques ; il peut aussi s'installer dans un 
etat de vigilance febrile ou au contraire cultiver une distance indolente. Les 
croyances et les representations jouent un role dans ce modele cognitif des 
personnalites. Le sujet developpe une image de lui-meme. Il se voit selon 
un certain modele, social et moral, qui correspond volontiers a un modele 
ideal qu'il s'est donne et qui peut s'opposer a l'image qu'il se fait des autres. 
Le tout est complete par des croyances, valables en tout temps et en tout 
lieu, qui sont des adages generaux ou particuliers et qui fondent l'ensem- 
ble des caracteristiques de la personnalite. Presentes de fafon implicites, 
ces croyances, ou postulats, sont facilement revelees lors d'un entretien. 
Elies constituent pour Beck un element capital de la psychopathologie et 
se rattachent a la notion de schema cognitif, interface majeure entre les 
stimuli et les processus de pensee. En cas de confrontation a une situation 
particuliere, les stimuli mettent en action des schemas cognitifs qui gene- 
rent des pensees automatiques, des pensees dysfonctionnelles et un style 
cognitif ; elles-memes donnent lieu a des comportements et a des emotions 
caracteristiques. Les reponses du milieu environnant peuvent renforcer ce 
processus qui, regulierement sollicite, constitue la personnalite. 

Ainsi rassemblees selon une grille d'analyse qui comporte la strategie, 
la gestion des affects, le style cognitif, les visions de soi et des autres, les 
croyances, les personnalites apparaissent beaucoup plus coherentes, meme 
si leur etioiogie, sans doute heterogene, n'en est pas totalement eclairee. 

La conception cognitive de Beck est seduisante ; elle n'est pas toujours 
credible ou exclusive. En effet, il n'est pas forcement aise de discerner si 
les croyances, les affects et les emotions ont une position premiere les 
uns par rapport aux autres. Les evenements de l'enfance et de la jeunesse, 
l'impregnation familiale et culturelle, les modeles identificatoires proposes 
jouent sans doute un role important pour structurer les personnalites. 
Mais des reactions affectives ont pu aussi se mettre en place a certains 
moments du developpement, liees a certaines circonstances, heureuses 
ou malheureuses, et amorfant des reactions particulieres : l'agressivite, 
l'hyperactivite, l'ouverture aux autres, la mefiance, le repli, la demande, le 
depit depressif, etc. Certaines attitudes, certains comportements peuvent 
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aussi se trouver sous-tendus par des neurotransmetteurs, dopamine ou sero- 
tonine, meme si ce mecanisme a lui seul parait insuffisant a generer l'ensem- 
ble d'une personnalite. Ainsi, une definition cognitivo-comportementale 
des personnalites n'exclut pas les apports de la psychanalyse comme celles 
de la biologie. 

Ces approches modernes et optimistes ont redonne a cette entite 
pathologique une place plus importante qu'autrefois. La personnalite n'est 
plus un ornement du tableau clinique, c'est un element essentiel a la com- 
prehension d'un sujet souffrant et c'est bien souvent un facteur important 
d'aggravation. Le DSM-IV-TR situe la pathologie de la personnalite sur un 
axe parallele a celui des affections psychiatriques. Les definitions proposees 
par ce manuel se reduisent a des criteres qui sont le plus souvent de na- 
ture comportementale et emotionnelle. Ils n'empechent pas de pratiquer 
une approche plus approfondie, et plus personnalisee, a la recherche des 
circonstances, evenements et fondements culturels qui ont pu generer la 
personnalite. La frequence des personnalites pathologiques en population 
generale est diversement evaluee selon les etudes et les contrees. Les enque- 
tes les plus recentes montrent des prevalences elevees : entre 9 % et 14 %. 



La personnalite histrionique 

La personnalite histrionique est frequente et facile a reconnaitre. La pre- 
valence en population generale serait de 1,8 % selon Grant (2004). Plus 
qu'une attitude theatrale — l'histrion est un mauvais acteur — c'est la 
quete d'attention qui caracterise cette personnalite. Le sujet s'investit dans 
la relation et sollicite les reactions de l'autre. Cette strategic s'installe des 
l'enfance vis-a-vis des parents, des freres et soeurs et des autres membres de 
la famille, oncles et tantes, grands-parents, puis elle se developpe au cours 
de la jeunesse utilisant les moyens les plus divers, les plus agreables — le 
charme, Part et Perotisme — jusqu'aux plus odieux — la dramatisation, 
la colere, le caprice, le chantage. Situee entre les reperes classiques de la 
sexualite, de la medecine et du theatre, la personnalite histrionique n'utilise 
pas ces domaines pour eux-memes mais pour l'effet qu'ils generent sur ses 
partenaires. Derriere ces manipulations, l'histrionique cache une demande, 
une fragility, une dependance qui ne sont pas tou jours perfues et que le 
therapeute, sinon le conjoint excede, doivent considerer avec charite. 

L' attitude de seduction se developpe avec plus ou moins de bonheur selon 
Page et le talent. L'histrionique se deploie de fafon theatrale, exagerant les 
mimiques, les oeillades, les sourires, les gestes affectueux et les accolades. II 
aime flatter, plaire, se plier aux opinions et aux desirs de son interlocuteur. 
L'erotisme, la familiarite, Pacces facile a l'intimite et au plaisir de la relation 
constituent ses moyens favoris de gagner la confiance et la proximite de 
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l'autre. Ailleurs, ce seront l'emphase, la mythomanie, l'autobiographie 
complaisante,quiensorcellerontrinnocent. Cette attitude genereuse s'inscrit 
dans le contexte de la mode et du monde. Tres au fait, sensible aux moin- 
dres vents de brise qui soufflent sur le milieu ou l'opinion se decante, l'his- 
trionique est hypersociable, « in », dans le coup, et se voit traverse sans trop 
le savoir par les derniers bruits ou cancans qui agitent l'ambiance. C'est dire 
en meme temps sa dependance, sa fragilite, son influenfabilite constante. 
L'histrionique qui parle sans cesse de lui perd son identite : il se voit tel qu'il 
veut que les autres le voient, mais sans trop examiner son propre sentiment 
et ses reactions profondes : il n'est qu'un persona, qu'un masque dans la 
societe du spectacle. Il en va de meme pour l'autre, dont il arrange l'image 
a sa fa^on et qu'il juge deja pret a le servir. Mais les changements de decors 
sont rapides, a vue, d'ou la formidable instability d'une existence brillante, 
souvent malheureuse, faite de seductions instantanees et d'illusions deques, 
et obsedee de fagon lancinante par une eternelle demande. Elle est caracte- 
ristique des starlettes, journalistes, mannequins et autres professionnels de 
l'apparence qui dans le flot de la mouvance mediatique provoquent plus de 
plaisir qu'ils n'en ressentent eux-memes. 

L' expression des affects est abondante et confuse. L'histrionique, homme 
ou femme, laisse aller le flot de ses emotions qu'il enjolive de connotations 
culturelles et sociales. Pleurs, rires, coleres, embrassades, maledictions et 
reconciliations se succedent avec rapidite. Les affects sont bruyants, labiles, 
superficiels, mobiles, fort dependants des circonstances et des rencontres. 
Ils sont communiques. Cela est souvent sympathique, parfois encombrant, 
volontiers egoiste. Dans le champ medical, l'histrionique, homme ou fem- 
me, amplifie ses souffrances morales et physiques. L'anxiete et la depres- 
sion sont pour le psychiatre consulte d'effroyables casse-tete : l'histrionique 
vient-il reclamer, chercher de 1'assistance par le biais d'un symptome ? Ou 
son desarroi est-il authentique ? Dans le doute, le specialiste prefere traiter. 
La prudence, vis-a-vis de l'histrionique, devra etre de tous les cotes : ni trop 
d'attention, ni trop de distance. 

Le style cognitif de l'histrionique repond a l'urgence de la seduction. Le 
sujet n'a guere le temps de penser, de reflechir, d'aligner les arguments. Il 
est vrai que sa seduction, efficace le plus souvent, l'en dispense : en quel- 
ques phrases, sourires et formules, il a deja vaincu son adversaire. Il lui faut 
des impressions subjectives, rapides, intuitives. L'histrionique s'exprime de 
meme. D'un lieu, d'un voyage, d'une personne, il les qualifie de sensation- 
nel, sympa, merveilleux, eblouissant. Mais le detail n'est pas signifie, et les 
pro jets demeurent flous, globaux : on se reverra, on reste en contact, on 
s'aime beaucoup. Ce papillonnage cognitif, qui allie la distractibilite avec 
la suggestibility, va de pair avec une certaine meconnaissance de soi et 
de son passe. La vision de soi est ainsi ambivalente. L'histrionique n'a de 
cesse de vanter ses merites. Il se juge beau, irresistible, seducteur. Mais cette 
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auto-hagiographie ambulante decele un doute profond quant a de telles 
affirmations. Le rideau de croyances vantardes cache un doute douloureux. 
La vision des autres est complementaire. Ils sont la pour admirer le sujet et 
lui rendre service ; la encore, l'incertitude vient deranger ces affirmations 
et provoquer des reassurances. Les croyances rassemblent ces differents ele- 
ments. On y trouve pele-mele les formules suivantes : « je suis plein de 
charme », « je suis drole », « j'impressionne les gens », « je ne puis etre heu- 
reux qu'en etant admire », « les gens ne vont pas me remarquer si je ne suis 
pas original, excentrique ». 

L' evolution, le destin, la fortune des histrioniques sont fort divers. Tout 
depend de leur talent, de leur chance, du contexte social. Certains histrioni- 
ques seduisent de fafon efficace et parviennent a une existence equilibree. 
D'autres, par naivete, outrance, maladresse, gachent leurs meilleures chan- 
ces, font fuir les meilleurs et se rabattent sur des personnages mediocres ou 
pervers. La prostitution, les travaux degradants, les abandons inattendus 
sont les revers sinistres des reves disparus. La depression, souvent grave et 
durable, ponctue ces episodes catastrophiques. 

L'etiologie d'un trouble qui va de la quasi-normalite a des etats psychia- 
triques graves et invalidants n'est pas facile a comprendre. Le point de 
vue psychologique amene a considerer l'education. Les parents sont rare- 
ment severes et renforcent systematiquement les reussites de leur enfant 
du cote des aspects esthetiques. La beaute, le charme, le domaine artisti- 
que sont valorises cependant que le travail scolaire est moins apprecie. Le 
futur histrionique apprendra a plaire a tous : ses parents, mais aussi les 
oncles et tantes, les grands-parents ; il saura ainsi varier ses attitudes en 
fonction des uns et des autres. II regne autour de tout cela une ambiance 
ideale d'enfance heureuse et confortable ou l'effort, le combat, les diffi- 
cultes sont peu apprehendes ; tout s'obtient mieux et plus vite par la seule 
seduction. 

La therapeutique consiste a mettre en evidence l'attitude de seduction. Les 
emotions devront etre mieux etiquetees et discernees, et plus utilisees a la 
connaissance de soi qu'a la manipulation des autres. La vie interieure sera 
revalorisee par une apprehension plus approfondie des souvenirs et des epi- 
sodes importants de la vie. Une rationalisation des evenements quotidiens 
avec 1'utilisation d'un journal a colonnes (situation, emotions, cognitions, 
comportements) permettra a la fois un meilleur controle et un enrichisse- 
ment de la vie psychologique. Le sujet apprendra a penser en meme temps 
qu'il ressent. On utilisera son imaginaire fantasmatique, souvent riche, 
pour developper de nouveaux investissements et des strategies alternatives. 
L'histrionique pourra ainsi mieux apprehender l'effort et les periodes de 
solitude. La valorisation ne sera plus que mondaine et affective. L'echange, 
la creation, la reflexion auront fait leur apparition. 
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La personnalite obsessionnelle 

La personnalite obsessionnelle est frequente et facile a reconnaitre ; sa pre- 
valence serait de 7,8 % selon Grant (2004). Elle est fondee sur le perfection- 
nisme, la meticulosite, le souci de la proprete et des regies strictes. Elle va 
de pair avec un controle excessif des affects, s'opposant sur ce point a la 
personnalite histrionique. Cependant, cette retention n'est pas synonyme 
de sagesse ou de maturite. L'obsessionnel est egoiste, superficiel et manque 
de visions d'ensemble. 

La personnalite obsessionnelle s'organise autour du perfectionnisme. Les 
obsessionnels veulent etre parfaits dans tous les domaines : dans l'ordre 
materiel et professionnel, ou tout doit etre range et acheve, dans l'ordre 
moral, ou il faut suivre les preceptes, dans l'ordre social, ou il faut respecter les 
convenances. Ces attitudes ont des inconvenients. L'obsessionnel se noie 
dans les details, perd du temps et de l'energie, laisse les taches inachevees. 
Irrealiste, il se lance dans des projets demesures, mal adaptes, qu'il ne peut 
mener a bien. Voulant toujours tout faire, il ne parvient pas a choisir, a 
etablir des priorites. Il se trouve ainsi encombre, ralenti, empetre dans un 
travail de myope qui ne parvient pas a prendre du recul, ou simplement le 
temps de reflechir. De la meme fa^on, peu mobile et solitaire, il reste atta- 
che a des habitudes personnelles et desuetes qui entravent son efficacite. Il 
thesaurise, n'aime ni jeter, ni depenser. Il surinvestit le travail, la rigueur et 
l'effort, aux depens des loisirs et des relations sociales dont il boude l'utilite. 
Exigeant, volontiers brutal et sans tendresse, il impose ce regime d'ascese a 
ses proches. Il redoute leurs erreurs, les juge peu fiables et les surveille sans 
cesse. 

L'obsessionnel a le sens des responsabilites. Il cultive l'autonomie et le 
sens du devoir : il fera ce qu'il doit faire, sans l'aide de quiconque, jusqu'au 
bout et selon les regies. Il est done tetu et rigide. On peut compter sur lui 
pour l'execution d'une tache simple. Mais il ne prendra pas d'initiative, 
restera aveugle aux innovations, ne fera pas preuve d'imagination. Borne, 
egoiste, fuyant devant les situations difficiles ou inattendues, il peut 
decevoir ses proches et ses amis quand l'un ou l'autre vient soudain lui 
demander assistance ou conseil. Peu ouvert sur le monde et son evolution, 
meprisant 1'avis de ses collaborateurs, il peut se tromper lourdement quant 
a revolution de son entreprise ou de ses affaires familiales. Sa rigidite n'em- 
peche pas une certaine futilite, la encore par gout du detail. Souvent culpa- 
bilise concernant 1'observance de la loi, il est moins moral que scrupuleux. 

L'obsessionnel redoute les debordements emotionnels ; il fera tout pour 
les contenir. Il n'exprime ni ses joies, ni ses craintes, ni sa tristesse. Il est bien 
eleve mais peu chaleureux, et se trouve gene quand tel ou tel lui temoigne 
son affection ou son amour. A vrai dire, il meprise ce domaine qu'il ne 
comprend pas tres bien et qu'il assimile a quelque complaisance egoiste. 
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II traite les emotions avec le meme rationalisme que les idees, imaginant 
par exemple que la peur, l'amour ou la haine peuvent se conclure par le 
raisonnement. Cette algebre froide, souvent moqueuse et ludique, l'amene 
volontiers a des jugements cyniques ou humoristiques, parfois mal venus, 
qui vont accroitre son isolement social. 

II applique a lui-meme cette rationalite, s'organisant une autobiographie 
rigoureuse, fondee sur des dates precises et des details iconiques, mais peu 
jalonnee par les emotions. II demeure secret, compartimente, organise dans 
ses systemes personnels et ses intrigues mesquines, peu realiste en definitive 
parce que ne partageant pas ses experiences avec celles des autres. Sur ce 
fond general de retention, des debordements affectifs vont survenir, dans 
l'outrance et l'improvisation. Ce sont alors des dechainements pulsionnels 
divers, agressifs, amoureux ou financiers, qu'il va engager avec la plus can- 
dide immaturity 

Le style cognitifde l'obsessionnel est marque par le gout de la logique et du 
detail. II aime les regies, la symetrie, les demonstrations. Parfois superstitieux, 
il attache a des elements accessoires une importance particuliere, d'ou le 
tour souvent complique et paradoxal de ses entreprises et de ses travaux. 
Manquant de bon sens et d'esprit de synthese, il ne parvient pas a presenter 
un travail accessible aux autres ; il est brillant, impressionne par le luxe de 
son erudition, mais en definitive propose des realisations et des theories 
indigestes. Il en va de meme pour ses activites, son agenda, ses pro jets, 
sa vision du monde, trop complexes et surencombres. Cette surcharge 
intellectuelle l'empeche de profiter de la vie selon un hedonisme simple 
et heureux. Presse, impatient, en retard, il aura passe son temps a faire des 
plans. Conforte par sa morale et son souci de la perfection, l'obsessionnel 
se considere comme serieux, responsable, consciencieux. Il aime ce qui est 
droit et pur, il est en accord avec les lois. Il sait ce qui est bien. Il cultive sa 
verite. Sans se considerer comme superieur, il peut s'affirmer comme un 
champion de la normalite. A l'inverse, il considere les autres comme irres- 
ponsables, insouciants, legers. C'est pourquoi, ayant craint que les taches 
commandees ne soient pas bien executees, il surveille constamment ses 
proches et ses subordonnes. Ce regard de contremaitre est aussi un regard 
malsain, avide des fautes que lui-meme n'ose pas commettre. Les croyances 
de l'obsessionnel affirment son autonomie et celebrent 1'importance de la 
loi : « je suis responsable de moi-meme et des autres », « ma fa^on de faire 
est en general la meilleure », « les autres sont incompetents », « il faut faire 
les choses parfaitement ». 

L'etiologie de la personnalite obsessionnelle est a chercher dans l'education 
precoce d'un enfant qui a pris au pied de la lettre les principes rigoureux 
edictes par ses parents. Ceux-ci dispensent plus de punitions que de recom- 
penses et proposent souvent un modele a imiter : un grand frere premier de 
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la classe a ete donne en exemple. Des regies simples d'ordre et de proprete 
ont ete affirmees par la mere de famille, l'organisation materielle est cele- 
bree dans le foyer, securisant et calme. Les taches sont ainsi indiquees de 
fafon rigide, mais sans accorder de place a l'imagination, a la fantaisie. Des 
succes scolaires vont venir confirmer cette politique, donnant au travail 
une place centrale par rapports aux relations et aux loisirs. 

L'abord therapeutique consiste a faire prendre conscience au sujet du 
caractere trop complexe, trop personnel et peu rentable de ses strategies 
meticuleuses. La demonstration doit etre claire et affirmee, sans se perdre dans 
des arguties qui seront elles-memes critiquees. Le therapeute sera d'abord 
comportementaliste, prescrivant les loisirs, l'ouverture aux autres, la perte 
de temps, le ressenti emotionnel, la generosite. Les croyances seront ensuite 
abordees. L'obsessionnel devra apprendre la simplicite et la sincerite. Puis 
on abordera les croyances, le therapeute et son patient en discuteront les 
origines et les justifications. La culpabilite, la crainte de l'echec, la peur 
d'etre juge, les phobies sociales se cachent souvent derriere les attitudes 
perfectionnistes. 



La personnalite paranoiaque 

Impressionnante, la personnalite paranoiaque est bien connue et facile- 
ment reconnaissable. Sa prevalence en population generate est de 4 % pour 
Grant (2004). C'est une personnalite assez frequente ; elle est plus facile- 
ment retrouvee parmi les proches des sujets schizophrenes. Le paranoiaque 
adopte une attitude agresso-defensive. II est sur ses gardes, en alerte, pret 
a deceler l'ennemi, 1'assaillant, le rival. II attaque a la moindre alerte. L'in- 
dividu, le groupe, l'institution le menacent egalement ; il redoute le puis- 
sant qui l'ecrase, mais aussi bien le petit, le mediocre qui, sous une attitude 
obsequieuse, risqueraient d'instiller un suave poison. Le paranoiaque vit 
dans le soupfon. Sans cesse il epie, il doute, a la recherche du detail, de la 
faille, de l'indice revelateur. Il est prompt a pratiquer des generalisations, 
des amalgames. Il brode, generalise, interprete selon la plus flagrante des 
mauvaises fois. 

L'agressivite, l'attitude omnipotente sont les consequences immediates 
de ces attitudes. Le paranoiaque doit se defendre, et se presenter aux autres 
de fafon puissante et irreprochable. Il cultive l'honnetete, defend la morale. 
Il cherche a faire des adeptes, a rassembler autour de lui un groupe uni. 
Cependant, le paranoiaque, rapidement jaloux, soupfonne des rivaux ; le 
groupe eclate bientot. Le voici rejete, agresse, berne. Son intolerance, ses 
investigations et ses exigences le rendent odieux ; il est vite ridicule ; les 
autres, excedes, ne se priveront pas d'etre paranolaques a son egard. De^u, 
meurtri, ne comprenant pas ce qui lui arrive, le paranoiaque, sensible mais 
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n'imaginant pas la sensibilite des autres, va aller de rejets en exclusions, ces 
evenements facheux renfor^ant son attitude defensive. Tel fonctionnaire 
qui s'emporte contre ses voisins de bureau et voit tout I'etage dresse contre 
lui, telle vendeuse qui ne supporte pas les remarques d'une patronne, tel en- 
seignant qui s'obstine a punir de fafon excessive un eleve pourtant recom- 
mande sont autant de personnages dont 1'attaque trop prompte fait passer 
Torgueil avant la diplomatie. Ces maladresses, le mot est souvent faible, 
cette agressivite, ce mepris outrancier vont tres vite miner leur reputation ; 
d'ou diverses errances de plus en plus solitaires. Peu recompensee, la haute 
valeur que s'attribue le paranoiaque se voit evidemment 1'objet d'injustices. 
II se retrouve amer et desabuse. 

Le paranoiaque se mefie, il est sur ses gardes. II ne doit done pas preter 
le flanc et se decouvrir. II cache ses reactions emotionnelles, ne se confie 
pas, ne se laisse pas aller. II redoute les elans chaleureux, l'humour, les 
liberations et les transgressions. Voila qui le mettrait mal a 1'aise et ferait 
de l'ombre a son austere combat. Car ce sont la souffrance, le malheur et 
l'injustice qui constituent le fonds de commerce de ses revendications. Elies 
s'expriment regulierement selon un style serieux et sentencieux de sermon. 
Parallelement, l'amour, Part, l'amitie, domaines dangereux et peu utiles a 
son affirmation, sont meprises au profit des idees et des abstractions. 

Le style cognitif du paranoiaque est marque par une vigilance extreme, 
tournee vers le dehors, a l'affut du moindre detail ambigu. Ce sont des 
interrogations et des doutes, et l'obsession de ce qui se trame au-dessous de 
l'apparence. Ce sont aussi des raisonnements alambiques ou les alliances, 
les contre-alliances et les renversements s'enchevetrent. Une fois de plus, 
les espoirs de paix et d'unite s'empetrent dans des reseaux d'une infinie 
complexite, dont les logiques, personnelles, s'appuient peu sur l'observa- 
tion rigoureuse et se nourrissent des moindres rumeurs. Tout en mouve- 
ment et en alerte, le paranoiaque se connait fort mal. II se considere comme 
honnete, droit, fort, innocent, alors qu'il est au contraire retors, intriguant, 
agressif, et qu'il utilise la duperie et le mensonge pour defendre son bon 
droit. Moralisateur, mais ambitieux, avide de flatteries, le paranoiaque, 
se concentre sur sa promotion, laissant de cote le domaine des loisirs. Le 
paranoiaque se mefie des autres. II les considere comme malicieux, sournois, 
intrusifs. Les autres sont duplices, ils lui tendent des pieges, et il faut leur 
resister. Les croyances synthetisent ces elements : « il faut etre sur ses gar- 
des », « je ne peux pas faire confiance aux gens », « je ne dois pas me laisser 
faire », « si les gens agissent de maniere aimable, ils peuvent etre en train de 
vous exploiter », « si on arrive a connaitre des choses a mon sujet, on s'en 
servira contre moi ». 

L'origine de la personnalite paranoiaque peut se retrouver dans 1'enfance 
et la jeunesse du sujet. Les epreuves, les malheurs, la honte eprouves tres 
tot auront genere une attitude de mefiance et le renforcement systematique 



Personnalites pathologiques 217 



des defenses et de l'afiirmation de soi. La personnalite paranoiaque est 
d'ailleurs souvent associee a un syndrome psychotraumatique. Dans cer- 
taines families, cette attitude sera developpee de fafon collective face a 
l'adversite : la vie est un combat, il n'existe pas de repos. Cette vision par- 
ticuliere du monde amene a rejeter sur les autres toutes les difficultes, mais 
aussi a projeter sur eux les sentiments que l'on eprouve soi-meme : la haine, 
l'amour, la jouissance. Par ailleurs, certaines etudes confirment la presence 
de personnalite paranoiaque dans la famille des schizophrenes. L'abord the- 
rapeutique de la personnalite paranoiaque vise d'abord a mettre en evidence 
l'attitude combative, puis a la rattacher aux circonstances douloureuses qui 
l'ont declenchee. Celles-ci seront reexaminees sous un jour plus apaise, plus 
objectif. Le therapeute reconstitue ensuite la biographie du patient, il en 
degage les moments importants ; il analyse les reactions du sujet, leurs conse- 
quences. L'attitude agresso-defensive est ainsi mise en question. Certes, le 
sujet veut s'affirmer, progresser dans la hierarchie, reussir. Cette perspective 
n'est pas critiquee, mais il taut reflechir a des moyens plus habiles d'y par- 
venir. Le paranoiaque est invite a classer les personnes qu'il frequente, a les 
distinguer, a nuancer ses jugements, a se comporter vis-a-vis des uns et des 
autres de fa^on plus differenciee, plus utile, plus diplomatique. 



La personnalite dependante 

Faussement simple, la personnalite dependante est souvent retrouvee chez 
les sujets anxieux, depressifs, qui ont subi des rejets et des humiliations. 
Elle est egalement frequente chez les sujets alcoolo-dependants. La crainte 
des traumatismes et de l'abandon amene le sujet dependant a exprimer des 
demandes permanentes de reassurances, sur un ton pleurnichard, humble et 
doucereux qui finit par agacer. La pauvrete des affects, la tristesse, l'adhesion 
passive provoquent la colere du partenaire. La crainte du rejet alors s'accen- 
tue, alimentant l'incertitude. Le sujet dependant cherche une protection, il 
redoute de se retrouver seul, il s'en remet a l'autre pour assumer les responsa- 
bilites essentielles de son existence. Ce sont done des questions permanen- 
tes : quand vais-je faire les courses ? Que vais-je acheter ? Quelle robe vais-je 
mettre ? Les demandes reiterees de la douce jeune femme amenent de la part 
de l'epoux un paternalisme complaisant qui les renforce. L'une est passive, 
l'autre omnipotent. Des coups parfois s'echangent, le mutisme provoquant 
l'exasperation, puis la violence. On pourrait croire que chacun dans ce duo 
trouve son equilibre. Mais la frustration sature cette situation ou il ne se 
passe pas grand-chose. La froideur, la monotonie bientot s'installent. 

La dissimulation des affects est l'immediate contrepartie de la soumis- 
sion. Le sujet dependant craint de deranger, de surprendre et de deplaire. Il 
prefere cacher ses reactions, retenir ses emotions, jusque dans les moments 
les plus intimes. Autant l'histrionique en fait trop, autant le dependant n'en 
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fait pas assez. Tout est bientot lisse au sein de cette existence qu'il ne faut 
pas deranger. Le sujet dependant, perdant 1'habitude de s'exprimer, en arrive 
a meconnaitre sa vie affective. Ses pulsions, ses desirs, ses insatisfactions se 
deploient sans trop de references morales ou culturelles. II n'a plus guere de 
reperes et, une fois de plus, s'en remet completement a 1'autre, aux autres, 
a celui qui passe. Demande et dependance se generalised. L'assentiment 
devient une drogue, une doctrine. Que le protecteur s'eloigne quelques 
jours, et notre douce dependante ne saura pas dire non a quelque visiteur 
interesse. On imagine la catastrophe, qui ne fera que renforcer le systeme 
de dissimulation. 

Le style cognitifdu sujet dependant est domine par la naivete, l'incertitude, 
l'adhesion au premier venu, au dernier qui a parle. L' absence d'autonomie de 
la pensee entraine une fluctuation constante, l'attente d'obeir, la crainte de 
devier. La pensee est pauvre, hesitante, peu imagee, difficilement exprimee. Le 
sujet dependant se voit faible, incompetent, impuissant. II se sent depourvu 
de ressource et d'energie. II ne peut rien faire seul. Les autres, au contraire, 
sont consideres comme forts, competents, habiles, adultes. Ce sont des pro- 
tecteurs potentiels. La femme dependante choisira un homme viril, eventuel- 
lement agressif et sadique ; l'homme dependant recherchera une femme ma- 
ternelle et dominatrice. Les croyances resumed ces elements : « seul je suis 
impuissant », « je dois etre aide », « je ne peux pas vivre sans soutien », « je n'y 
arriverai pas », « il va me laisser tomber », « il ne faut pas faire de vagues ». 

L'etiologie de la personnalite dependante doit etre recherchee dans l'en- 
fance. L'attitude phobique des parents, la surveillance constante des 
enfants, surproteges et couves, brides dans leur autonomie, font le lit d'une 
future attitude dependante. On pourra evoquer ici la situation d'attache- 
ment preoccupe proposee par Bowlby et son ecole. La therapeutique consiste 
d'abord a ne pas exagerer la situation de dependance. La psychotherapie de 
soutien, la resolution des problemes dans la compagnie du therapeute inci- 
tent a ce renforcement. Il faudra d'abord apprendre au patient a s'exprimer, 
a definir ses buts et ses desirs, a prendre en main l'organisation de la seance 
therapeutique. Ou sont vos difficultes ? Quel statut recherchez-vous ? Le 
travail sera cognitif, dans la recherche et la comprehension des croyances 
dysfonctionnelle et de leur origine. Ainsi, les blocages, la passivite, la crainte 
des reactions de 1'autre trouveront leurs significations. On abordera ensuite 
des situations concretes et la therapeutique habituelle d'affirmation de soi. 
Mais il est essentiel que le sujet apprenne a diriger les operations. 



La personnalite evitante 

Si la vie domestique est le principal theatre de souffrance des personnalites 
dependantes, c'est la vie sociale qui est celui des personnalites evitantes. 



Personnalites pathologiques 219 



La timidite est leur sentiment central, 1'evitement leur strategic majeure. 
Les personnalites evitantes sont frequentes (5 % selon Grant, en 2005) ; ce 
trouble ne doit pas etre confondu avec la phobie sociale, plus frequente, 
temporaire, moins enracinee. Ces personnes rasent les murs, insignifiantes 
et neutres, vetues de lainages sombres, fuyant les regards et les occasions 
de rencontre. Elies serrent la main mollement, bredouillent des amabilites 
qui sont le plus souvent des excuses, se tortillent ou restent immobiles dans 
un pseudo-contact lointain qui est a la limite de la rupture. Cette attitude 
incertaine et figee met mal a l'aise l'interlocuteur, qui se trouve gene, ne 
sait trop comment s'y prendre, entre le quiproquo et l'incomprehension. 
Prenant cette absence de gestualite et ces begaiements pour du mepris, il 
se detourne bien souvent. Parfois, plus charitable, il esquisse une attitude 
chaleureuse, une plaisanterie gaillarde. Celles-ci sont alors prises pour une 
dangereuse intrusion. Quoi que l'on fasse, l'evitant gache toute tentative 
d'accostage. Cette mauvaise conjugaison des relations sociales accentue son 
amertume et le voila qui conclut a son incompetence, a la durete des mon- 
dains et des intrigants. 

L'evitant, qui peut se trouver fort competent dans sa profession, est 
incapable de vanter ses merites. Il refuse les promotions, supporte mal les 
compliments, prefere sans fin occuper des emplois subalternes. La vie sen- 
timentale est marquee par la meme modestie. Jolie et pure, peu maquillee 
et rougissante, la jeune evitante attire le don Juan qui n'en fera qu'une 
bouchee. Il sait denouer ce noeud complexe, flatter, faire s'exprimer cette 
tendre pudibonde. Juste un peu plus tard il pousse son avantage selon une 
virilite plus consistante. La becassine, effarouchee, s'envole a tire d'ailes. Un 
scenario inverse juxtapose le provincial timide et la mondaine enjoleuse. La 
solitude est la consequence de ces rencontres facheuses. Elle se nourrira de 
romans-photos et de films roman tiques ou les paysages somptueux et tropi- 
caux rassemblent des heros magnifiques qui s'eprennent tendrement. Cette 
paraphrase sen timen tale accentue l'irrealite des sentiments. 

La vie affective de l'evitant est en effet marquee par l'attenuation des 
emotions, par leur masquage permanent. Cette anesthesie porte sur la dou- 
leur mais annule egalement les joies et les plaisirs. La vie instinctive se res- 
treint, et ce sont des fantasmes etheres qui se developpent, le roman-photo 
se plaquant sur un collegue de travail, un inconnu avec qui l'on a echange 
trois phrases dans un train, un maitre de chant qui fait converger sur sa 
belle prestance le regard des tendres choristes. Le style cognitif de l'evitant 
est marque par la distractibilite et l'indecision. L'evitant est perplexe quant 
a l'attitude des autres, quant a celle qu'il doit adopter. Son irrealisme et 
ses reves fous ne lui rendent pas service, et forment un bruit de fond qui 
complique encore plus les decisions et les engagements. La vision de soi 
est pejorative : « je suis nulle », « je suis idiot », « je suis ridicule ». Les 
autres sont consideres comme des etres superieurs qui ne s'interesseraient a 
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l'evitant que par pitie ou curiosite. Si le contact etait prolonge, ils seraient 
inevitablement defus ; mieux vaut cacher sa veritable nature. Les croyances 
dysfonctionnelles rassemblent ces perspectives : « j'ai du mal a tolerer les 
emotions penibles, surtout en presence d'autrui », « je dois eviter les situa- 
tions deplaisantes au cours desquelles je risquerais d'attirer l'attention », 
« les gens ont tendance a etre critiques, indifferents ou peu accueillants a 
mon egard ». 

Comme les personnages qu'il decrit, le concept de personnalite evitante 
a eu du mal a s'imposer dans les classifications internationales. II se trouve 
en concurrence avec la phobie sociale, trouble plus limite, plus temporaire, 
qui n'implique pas les memes conceptions de soi et des autres, et la meme 
retention affective. L'etiologie doit etre recherchee dans l'enfance, quand les 
parents severes ont privilegie les punitions par rapport aux recompenses, 
quand les rejets et les echecs scolaires se sont multiplies. Les premieres ren- 
contres amicales, puis sentimentales, l'insertion dans les classes et les grou- 
pes de jeunes jouent id un role crucial. C’est a partir de certaines catastro- 
phes, aussitot amplifiees par diverses maladresses — celles des parents et des 
professeurs — que les croyances dysfonctionnelles se mettent en place. La 
relation therapeutique doit rattraper tout cela. Le travail psychologique por- 
tera sur les croyances dysfonctionnelles, sur la tolerance et l'expression des 
emotions, sur l'analyse attentive des relations sociales. Un carnet de bord a 
plusieurs colonnes permettra une etude objective des evenements sociaux 
et des reactions qu'ils suscitent. Les therapeutiques d'affirmation de soi avec 
entrainement aux habiletes sociales seront particulierement utiles. 
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La personnalite narcissique 

La personnalite narcissique contraste avec les precedentes par sa virtuosite 
dans les relations sociales. Le narcissique est a l'aise, insouciant, sans scru- 
pule. Soutenu par la haute valeur qu'il a de lui-meme, il recherche I'admi- 
ration des autres et fait vite la difference entre les courtisans qu'il dedaigne 
et les puissants dont il cherche a obtenir les faveurs. Ce parcours ambitieux, 
qui cotoie les personnages en vue et fait feu de tout bois, s'accomplit sans 
la moindre chaleur altruiste, selon les meandres de l'intrigue qui alternent 
l'admiration et le mepris. Le calcul, la froideur, l'impassibilite sont les quali- 
tes cultivees par ces arrivistes qui redoutent toute confiance amicale a Legal 
d'une faiblesse. Persuades de controler leurs affects et de demeurer insensi- 
bles aux opinions et aux petites histoires, ils sont neanmoins vulnerables et 
connaissent des acces de rage froide et vengeresse quand une situation leur 
echappe, qu'un eleve ou un disciple soudain les trahit ou les abandonne. 
Les reactions de prestance outrees, le mepris agace et sourcilleux, les attitu- 
des ridicules et pitoyables sont decernes aux petits. 
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Le narcissique, souvent adule par ses parents, est imbu de lui-meme. 
Hautain et pretentieux, il est conscient de sa propre valeur qu'il assied sur cer- 
tains succes personnels et sur les references familiales. Bien que peu chaleu- 
reux envers les autres, il est bientot suivi d'une cour d'admirateurs eblouis. 
Des lors, le systeme se renforce. Nourri par des succes en tous genres, qui 
entrainent moins la j oie et la detente que l'altitude sentencieuse, le narcissique 
vise plus haut, meprisant ceux qui l'ont aide et cherchant a cotoyer les plus 
grands. Cette course elegante se soucie du paraitre plus que de la reflexion. 
Les affects, peu exprimes, restent pauvres ; les relations sont superficielles, 
mondaines, saturees d'observations acerbes et de precautions oratoires. Le 
narcissique se garde bien de faire un faux pas ou de se decouvrir, encore 
moins de prefer assistance a l'autre, ce qui serait considere comme une 
faiblesse au milieu de cette jungle. Cette lutte permanente ne favorise pas la 
culture ou l'introspection. Trahi, mal servi, le narcissique laisse exploser sa 
colere, son desarroi, son immaturity Son insouciance de facade cache une 
morale naive d'adolescent. Divers passages a l'acte peuvent en resulter, qui 
sont a la mesure de ce monde factice et sans art : violences, exces de vitesse, 
harcelement sexuel, prodigalites, ivresses et toxicomanies. La plainte soma- 
tique et les angoisses hypocondriaques peuvent traduire une demande que 
l'orgueil ne permet guere d'exprimer en clair. 

Le style cognitif du narcissique reflete cette immaturity Irrealiste, il imagine 
des reussites fabuleuses, des amours grandioses. L'apparence, la seduction 
immediate, les propos mondains prennent le pas sur une analyse attentive 
de la realite. Le narcissique fait confiance a son flair, a son intuition ; il 
meprise l'avis des autres. Ses jugements sont dichotomiques, passant d'un 
extreme a l'autre, de l'enthousiasme au rejet, de l'admiration au mepris. La 
megalomanie personnelle lui donne le gout facile de l'emphase. Ni la culture, 
ni l'experience, encore moins la morale ou l'amitie ne viennent nuancer ses 
engouements ou ses appreciations. La perception de soi du narcissique est 
caracterisee par un sentiment d'unicite, d'exception, de superiority De ce 
fait, tout lui est du et les autres sont la pour l'admirer. Juges selon la seule 
dimension de revaluation sociale, ils ne peuvent etre qu'admires ou admi- 
rateurs, meprises ou contempteurs, sans autre nuance. D'autres croyances 
dysfonctionnelles caracterisent le narcissique : tout lui est du, il est au- 
dessus des lois, les autres lui doivent le respect et l'admiration. 

La personnalite narcissique est rare ; le sexe masculin est majoritaire. 
L'etiologie semble liee a l'attitude des parents qui ont ete a la fois distants, 
reserves et admiratifs ; l'enfant a cru qu'il etait superieur et doue, mais il 
n'a pas appris la sympathie et l'echange affectif simple avec les autres. Les 
narcissiques, n'avouant pas leurs souffrances anxieuses, consultent volon- 
tiers des medecins renommes pour apaiser leurs preoccupations hypocon- 
driaques. La psychotherapie est difficile car ces patients sont susceptibles et 
exigeants. Le therapeute utilisera id le cahier a colonnes afin d'analyser 
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l'origine precise des crises de desarroi et des reactions impulsives. La sensi- 
bilite aux remarques negatives des autres sera notee. Le systeme de valeurs, 
particulierement etroit, nous l'avons vu, sera discute, afin que d'autres pers- 
pectives, plus larges, plus hedoniques et culturelles puissent apparaitre. II 
taut rassurer le narcissique quant a son estime de soi toujours en peril. Le 
systeme de flagorneries pourra etre demonte et revise au cours de jeux de 
roles, qui l'ameneront egalement a tolerer des critiques de plus en plus acer- 
bes. Les comportements d'exploitation d'autrui seront reevalues, leur carac- 
tere gratuit et inutile etant souligne. 
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La personnalite borderline 

La personnalite bordeline est frequente et volontiers associee aux etats 
depressifs. La prevalence sur la vie entiere dans la population generale est de 
5,6 % pour Grant (2008). Cette personnalite est caracterisee par l'instabilite 
de l'humeur, des relations interpersonnelles et de l'image de soi. Ces sujets 
sont anxieux, depressifs, impulsifs, dependants ; ils recourent facilement 
au passage a l'acte quand ils se sentent delaisses. La relation avec l'autre 
est en effet leur investissement principal. Ils s'engagent dans des relations 
amoureuses, amicales ou professionnelles qui sont marquees par l'exces 
et la passion. L'attachement est intense, exclusif, instable, faisant alterner 
l'idealisation et la devalorisation, la trop grande proximite et le rejet massif. 
Les sujets borderline sont exigeants et agites, l'angoisse est leur pain quoti- 
dien, 1'agressivite leur recours immediat. La demande est tendue, dramatique, 
dominee par la crainte de l'abandon. L'instabilite de l'existence, marquee 
par de multiples aventures et des experiences professionnelles variees, est la 
consequence immediate de cette quete relationnelle. Exigeant avec lui-meme, 
tres moral, soucieux de s'integrer dans la societe, le su j et borderline surinvestit 
le travail et ignore les plaisirs. II meprise son existence, qui lui parait 
chaotique, sans valeur, et qui est emaillee de nombreux passages a l'acte. 
Le sujet borderline multiplie les actes agressifs et auto-agressifs : fugues, 
coleres, tentatives de suicide, automutilations, boulimie. La vie sexuelle est 
marquee par des engouements rapides. La vie professionnelle connait des 
conflits et des demissions inattendus. 

La meme impulsivite concerne le domaine affectif qui est domine par une 
emouvante sincerite. L'angoisse, le desarroi, la depression sont exprimes 
en toute franchise, tout comme la reconnaissance, la chaleur, l'amitie ou 
le desir. Mais les affects, instables et imprevisibles, sont mal discernes ; une 
vaste effusion emotionnelle, qui mele l'angoisse et la demande, sert de liant 
a toutes les relations. C'est d'ailleurs plus cette festivite de l'emotion que la 
reflexion logique qui sert de repere au sujet borderline pour marquer son 
existence. Les crises et les drames sont ainsi recherches comme une fafon 
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de s'affirmer, dans un investissement intense du moment present, qui sera 
ensuite neglige. Parallelement, le calme, vecu comme un indice d'abandon, 
genere l'ennui, l'insatisfaction. 

Le style cognitif du sujet borderline est marque par la pensee dichotomique. 
Les etres et les situations sont consideres comme merveilleux ou detes- 
tables, sans nuance. La pensee du sujet limite est instable, peu synthetique, 
les projets comme les souvenirs s'articulant difficilement. Les sujets limites 
se connaissent mal. Leur situation dans la societe, leur identite sexuelle, 
leur differentiation par rapport a un modele ne sont pas claires. Ils recons- 
tituent avec peine leur biographie qui comporte des periodes amnesiques et 
presentent volontiers des periodes de dissociation. Cette incertitude quant a 
la connaissance de soi pourrait expliquer l'instabilite du sujet, ses passages a 
l'acte et sa recherche obstinee d'un modele identificatoire. En contrepartie, 
les autres sont adules. Ils sont aimes et admires tant qu'ils sont presents, 
accessibles et tolerants. Cependant, des la premiere defaillance, ils sont rejetes 
sans appel. Les croyances dysfonctionnelles sont globalement pessimistes : 
« il n'y aura jamais personne pour prendre soin de moi » ; « je suis impos- 
sible a vivre, mauvais, coupable » ; « je n'arriverai jamais a me controler » ; 
« je prefere quitter les autres avant qu'ils m'abandonnent ». 

L'etiologie de la personnalite borderline est dominee par les traumatismes 
survenus pendant l'enfance. Une agression, sexuelle ou autre, est retrou- 
vee dans 50 % des cas ; mais il faut noter aussi d'autres traumatismes tels 
que les deuils et les separations. Qu'il s'agisse d'humiliations, de violence 
physique ou d'attentat sexuel, l'enfant s'est trouve trahi par un adulte. A 
la fois victime et coupable, il a du jouer un double jeu, rnentir, tout en 
vivant dans l'urgence angoissante d'un present douloureux, et sans avoir la 
possibility de deplacer son attention vers 1'avenir ou le passe. Ses souvenirs 
de l'epoque, refoules, annules, ont peu constitue sa biographie. Incertain, 
sans appui solide, il s'est developpe dans la quete anxieuse d'un autre enfin 
salvateur. 

L'approche therapeutique doit tenir compte de ces elements. Mis en confian- 
ce, le sujet doit rassembler son autobiographie, peser les bonnes et les mau- 
vaises circonstances, puis reapprendre les principales emotions : la joie, la 
tristesse, l'amour, la colere, la peur, la honte, en sachant les discerner et les 
rattacher aux circonstances correspondantes. Il doit ensuite hierarchiser ses 
besoins et ses interets, classer ses amis et ses proches, afin de discerner ses 
reactions et de prevoir ses conduites de fafon adaptee. Par la suite, il devra 
choisir ses objectifs selon une perspective moins intuitive, moins globale et 
plus utilitaire. Une meilleure gestion des emotions et des reactions, l'entraine- 
ment aux habiletes sociales, l'abord deculpabilise des loisirs, permettront 
au sujet de retrouver une meilleure estirne de lui-meme et de discuter les 
croyances dysfonctionnelles. Des etudes de suivi sur plusieurs annees ont 
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pu montrer une amelioration progressive de la pathologie borderline, avec 
reduction des comportements impulsifs et violents, l'instabilite affective et 
le sentiment de solitude etant plus durables. 



La personnalite psychopathique 
(ou personnalite antisociale) 

Connue des juristes et des psychiatres, abondamment etudiee, frequente, la 
personnalite psychopathique a ete illustree par le roman policier et le cinema. 
Elle est centree sur la violence, l'agressivite, la transgression des lois. Le 
psychopathe passe a 1'acte, c'est sa doctrine principale. Agir, foncer, fuguer, 
se battre, telles sont ses reactions quasi automatiques quand une situation 
complexe ou angoissante se presente. II n'a guere eu le temps de reflechir ou 
d'imaginer, il a deja degaine et abattu son adversaire. Dans l'ordre sensoriel, 
l'impulsivite est la meme, ce sont des engouements rapides, des amours tu- 
multueux alimentes d'aventures fantasques que les road movies americains 
ont parfaitement mis en scene. Cette toxicomanie de l'agi explique l'ins- 
tabilite sociale et sentimentale du psychopathe. II reste rarement dans un 
emploi, rompt sans cesse avec ses compagnes, frequente tous les milieux. 
Egoiste et solitaire, il n'a pour morale que la sienne, se referant peu a un 
modele culturel ou familial. Temeraire, parfois reellement heroique, il est le 
plus souvent sans scrupule, ecrasant les autres quels qu'ils soient, les petits 
ou les grands. Menteur, mythomane, manipulateur, il exploite l'autre avec 
une joie perverse, sans souci des consequences, minimisant avec cynisme la 
souffrance de ses victimes. 

Pratiquant une attitude heroique et virile de combattant, le psychopa- 
the meprise la douleur et l'angoisse, qu'il refoule, et qu'il ignore chez les 
autres. Il redoute les sentiments tendres et chaleureux qui ralentiraient 
sa progression et risqueraient de l'affaiblir. Mais cette anesthesie affective 
reduit ses relations avec les autres et schematise sa psychologie. Les instincts 
elementaires, agressivite, domination, sexualite se deploient en revanche 
largement, sans reference culturelle ni representations, d'ou une consom- 
mation brutale et rapide, souvent peu satisfaisante. 

Cette debilite affective, cette carence de references et de reflexions reten- 
tissent sur le style cognitifdu psychopathe. Tourne vers le dehors, utilitariste 
et concret, il developpe une pensee personnelle et de courte vue, qui ignore 
les consequences, les dialogues et les nuances. Il s'appuie sur ses propres 
experiences, trop vite generalisees, elaborant une morale de jungle ou de cour 
de recreation, ou il faut ecraser les autres et rendre coup pour coup, sans le 
moindre souci de la reputation. Cependant, le mepris de Elaboration et de 
l'abstraction, utile dans le combat rapproche, le laisse desempare quand il se 
retrouve abandonne. Peu imaginatif, sans humour, sans art, le psychopathe 
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apparait peu creatif quand cessent les combats. Le psychopathe se consi- 
dere comme fort, autonome, conquerant, dominateur. II se voit realiste, 
dur, stoi'que, qualites qui le situent en dehors de la norme et du groupe. II 
considere les autres avec mepris. Ils sont faibles et laches, ils ne savent pas 
se defendre, ils meritent d'etre exploites. Les croyances dysfonctionnelles 
rassemblent cette doctrine : « je dois etre sur mes gardes », « j'ai ete traite de 
fafon desagreable et j'obtiendrai ce qui me revient », « nous sommes dans 
la jungle, ce sont les plus forts qui survivront ». 

De nombreux travaux ont ete consacres a I'etiologie de la personnalite 
psychopathique. Des facteurs biologiques et genetiques ont ete invoques. 
Sur le plan psychologique, la personnalite psychopathique a pu etre condi- 
tionnee par des traumatismes, agression sexuelle en particulier. Defu et 
trahi, le futur psychopathe ne compte plus sur les autres et abandonne 
toute morale : il adopte desormais la loi de la jungle, tous les coups sont 
permis. Puis il compense ses deceptions en s'affirmant par les passages a 
l'acte. La therapeutique doit etre menee en douceur, sans imposer la moindre 
loi contraignante. Le therapeute reconstitue d'abord avec soin la biographie 
du sujet ; il repere les moments cruciaux et lui fait prendre conscience des 
consequences de ses actes. Il faut done etre plus subtil, plus tenace, prevoir 
a long terme, plutot se faire des allies des autres, les exploiter autrement, en 
leur demandant service. Les notions de contrat et d'echange apparaissent 
alors. Les evenements, les perspectives seront evalues en imaginant diverses 
alternatives, afin que les pro jets soient mieux muris, mieux entoures, plus 
construits. La relation therapeutique elle-meme constitue une premiere 
application de cette politique. 



La personnalite schizoide 

La personnalite schizoide ne semble pas impliquer une souffrance psychi- 
que suffisante pour attirer l'attention des therapeutes. Elle est neanmoins 
assez frequente (prevalence de 3 % dans l'etude de Grant, en 2004) et les 
troubles presentes ne sont pas sans consequences. Ces sujets solitaires, loin- 
tains, peu affectifs et peu expressifs, paraissent indifferents aux sentiments 
d'autrui. Flegmatiques, incapables de hair et d'aimer, ne cherchant pas la 
recompense, ne craignant pas la punition, ils menent une existence sans 
intrigues, developpant pour eux-memes leurs loisirs et leurs occupations. 
Insensibles plus qu'antisociaux, ils sont plutot conformistes, respectant 
leurs rares amis et travaillant regulierement. Mais ils redoutent l'interet 
et l'affection que les autres peuvent leur porter. Courtises, ils se replient 
souvent de fafon frileuse et hostile. L'amour, quand il est consomme, l'est 
de fafon parcimonieuse et mecaniquement regie. Les evenements doulou- 
reux de la vie, deuils, separations, sont vecus avec une impassibilite que les 
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autres prennent pour du courage. La vie emotionnelle du schizoide est done 
monotone, sans vagues ni surprises. C'est finalement leur solitude, leur sin- 
gularite qui peuvent les faire souffrir, alors qu'ils aspirent a s'integrer, a etre 
conformes. Courtises, homme ou femme, ils s'engagent difficilement. S'il 
est epoux et pere, le schizoide est indifferent aux efforts et a l'affectivite de 
ses proches ; perdu dans ses reves, il est lointain, irresponsable, peu reactif, 
ne prenant pas de decisions. 

Le style cognitif du schizoide est marque par une identique pauvrete : 
point de mouvements, point de pensees, peu de syntheses, cependant que 
le champ de la conscience est parcouru par des reveries complexes et mal 
controlees. Les schizoides se connaissent mal et s'autodeprecient ; ils s'en- 
nuient et souffrent de ne pas s'interesser aux autres, alors qu'ils redoutent 
leur intrusion. Les croyances resument ces diverses tendances : « je me sens 
vide », « je n'ai envie de rien », « je suis different », « les gens cherchent 
a me mettre le grappin dessus ». L'etiologie de la personnalite schizoide 
retrouve une parente familiale avec la schizophrenie. La solitude au cours 
de l'enfance est egalement un facteur favorisant. La therapeutique consiste 
a reduire l'isolement social a l'aide de therapies de groupe. Les emotions 
seront recherchees, reperees, analysees et les croyances rediscutees en 
fonction des huts reels du patient. 

www.facebook.com/Psyebook 

La personnalite schizotypique 

La personnalite schizotypique a ete decrite pour individualiser certains 
troubles qui sont retrouves parmi les proches des sujets schizophrenes, 
mais qui sont bien differents de ceux qui caracterisent la personnalite schi- 
zoide. Les sujets schizotypiques sont habites par des croyances etranges et 
des perceptions inhabituelles. Ils ressentent des etats de derealisation et de 
depersonnalisation qui leur font douter de la realite quotidienne : ce sont 
des illuminations, des sentiments de deja-vu et de deja vecu, une percep- 
tion intense du moment present, des souvenirs qui s'imposent avec force. 
Ces etats de reveries s'apparentent a la creation romanesque ou poetique. 
Ils peuvent generer des croyances proches du delire : impression de reve- 
nir a une epoque anterieure, communication avec une personne disparue, 
pressentiment de l'avenir, superstitions, telepathie. Le schizotypique se voit 
comme un mage, un chaman ou un devin. C'est le caractere reversible de 
ces impressions, l'absence de delire vrai et d'automatisme mental qui fait id 
la difference avec la schizophrenie. 

Le schizotypique est bizarre, lunatique, occupe par ses songes. II s'ex- 
prime de fa^on complexe et alambiquee. II n'est pas forcement timide ou 
isole et peut, a l'occasion, raconter avec details ses experiences interieures. 
Le cursus scolaire et l'insertion sociale sont difficiles mais non douloureux, 
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le schizotypique peut etre brillant, ayant la capacite de se distraire et de 
se passionner s'il veut s'abstraire des realites quotidiennes. Bricolages et 
collections, eruditions et talents originaux, esoterisme et tables tournantes 
l'occuperont aisement mais le tiendront a l'ecart. La vie affective du schizo- 
typique demeure tres personnelle et peu communicable. Le style cognitif est 
caracterise par I'irruption incontrolee de sentiments et de pensees etranges 
dont le rattachement a un systeme realiste demeure le plus souvent difficile. 
L'isolement social ne fait qu'accentuer ce decalage. Les schizotypiques se 
sentent etrangers a la societe qui les environne. Ils eprouvent une impres- 
sion de faiblesse et d'incertitude. Ils redoutent et envient les autres qui 
vivent dans le confort d'une vie normale. Ils tentent de s'approcher d'eux, 
de fafon souvent excessive et incontrolee. La mefiance est ensuite bilaterale. 
Les croyances du schizotypique rassemblent ces deceptions : « je sens quand 
un evenement dramatique va survenir », « l'important est ce que je sens et 
que je ne vois pas », « je sens qu'ils ne vont pas m'aimer », « rien n'arrive 
par hasard », « de nombreux phenomenes sont bizarres et inexplicables ». 
Outre l'origine genetique deja citee et qui est a l'origine du concept, la per- 
sonnalite schizotypique semble liee, dans certains cas, a des traumatismes 
infan tiles. La therapeutique du sujet schizotypique consiste a favoriser son 
insertion sociale. II devra faire le tri entre ce qui concerne sa vie interieure 
et imaginaire et ce qui est objectif, verifie, partageable. Les raisonnements 
emotionnels — fondes sur l'intuition emotive — devront etre ralentis et 
domestiques, puis soumis a l'exigence d'une demonstration. Les multiples 
details de son abondante vie interieure seront ainsi reorganises. 
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Evaluation et therapeutique 

L'abondance des personnalites pathologiques implique un recours facile 
aux tests psychometriques, aux questionnaires et aux echelles devaluation. 
Le DSM-IV-TR propose des criteres assez schematiques qui ont l'avantage 
de la simplicity. Plusieurs echelles devaluation s'inspirent du 
DSM-III et sont plus abondantes : le SIDP ( Structured interview for the 
DSM-III personality disorders ) et le SCID ( Structured clinical interview for 
DSM-III personality disorders ). Le questionnaire de Beck propose une 
liste de 110 croyances qui permettent d'evaluer la personnalite de fa?on 
cognitive. Enfin et surtout, le MMPI, inventaire classique de personnalite, 
permet une apprehension detaillee des differentes tendances pathologi- 
ques du sujet. 

II est rare qu'un sujet consulte parce qu'il souffre de troubles de la person- 
nalite. C'est par le biais d'un etat depressif, de difficultes de 1'existence, d'un 
sentiment general de malaise que le patient se trouve mis en presence d'un 
therapeute. Cependant que la pathologie s'exprime, celui-ci doit reperer les 
differentes regularites comportementales et emotionnelles qui habitent le 
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patient dans son existence presente et passee. II passe de l'anecdotique au 
general, du concret a l'abstrait. Par des reformulations successives il amene 
le patient a mieux reperer ses reactions privilegiees, ses habitudes, ses pen- 
sees favorites. Ainsi se degagent les differents elements de la personnalite : 
les emotions, les strategies, les cognitions. II est essentiel que le patient 
les decouvre lui-meme. Nous avons vu que la plupart des personnalites 
pathologiques se caracterisent par une mauvaise connaissance de soi et des 
difficultes relationnelles. L'immaturite, les raisonnements schematiques, les 
a priori, le manque de nuances constituent les elements de base de cette 
pathologie. Le sujet doit done mieux se connaitre, pratiquer une analyse 
de ses comportements et de leurs origines. On lui conseillera de tenir un 
journal a quatre colonnes ou il collige : les situations, les emotions, les 
cognitions, les comportements. Peu a peu il sera amene a mieux supporter 
ses emotions, a leur donner un sens, a les valider en fonction du contexte. 
Il appreciera ses strategies privilegiees, leurs avantages, leurs inconvenients. 
Il discutera et nuancera ses cognitions. En arriere-plan de cette psychologie 
de la personnalite se situent les evenements originels qui en constituent 
la reserve mythologique. Evenements heureux ou malheureux, drames ou 
exploits, ils pourront etre reevalues dans une ambiance tolerante et apaisee. 
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Troubles des conduites 
alimentaires 




Introduction 

Psychophysiologie alimentaire 

Personne n'echappe au besoin de manger. L'acte est vital, indispensable a 
l'action, se heurtant a de nombreuses contraintes individuelles ou environ- 
nementales. 

Les mecanismes physiologiques sous-tendant le processus sont en grande 
partie neuro-endocriniens. Outre les hormones circulantes directement 
impliquees dans la regulation nutritionnelle (glucocorticoides, insuline, 
glucagon), de tres nombreuses substances interviennent a un niveau central 
(cortex, hypothalamus, systeme limbique) ou peripherique (sang, tube 
digestif) dans le controle de la prise alimentaire. Certaines ont tendance a la 
stimuler comme la noradrenaline, la dopamine, certains neuropeptides ou 
substances opioides, d'autres l'inhibant comme la serotonine ou d'autres 
neuropeptides de nature differente. Les interactions sont bien sur multiples 
et complexes, difficiles a preciser, mettant en jeu des phenomenes senso- 
riels (vue, gout et odorat), mecaniques (tension gastrique ou intestinale), 
metaboliques (regulation glycemique ou energetique) et psychobiologiques 
(plaisir, stress). 

Aux cotes de ces facteurs metaboliques, la part attribute aux parametres 
psychosociaux s'avere determinante dans l'organisation de la prise alimen- 
taire. La majorite des repas ont des horaires predetermines, variables suivant 
les cultures, autour desquels s'articule d'ailleurs la gestion des plannings. 
Chacun mange ainsi plus parce qu'il est l'heure, parce que c'est son tour, 
souvent par habitude, au mieux par envie, rarement par besoin manifeste. 
Dans les cas extremes, lors d'emploi du temps charge differant un repas par 
exemple, ce besoin primaire se fait alors sentir brutalement a travers un 
comportement alimentaire souvent impulsif, mal controle. Le choix des ali- 
ments n'est pas toujours possible, les gouts et les preferences risquant d'etre 
confrontes aux exigences de lieu, de moyens ou de disponibilite. 

A ces contraintes environnementales s'ajoutent des contingences d'ordre 
psychologique, culturel ou educatif. La maturation de l'enfant passe par le 
developpement de cette fonction alimentaire, conditionnant peu a peu ses 
rapports a la nourriture, aux autres et a lui-meme. Les concepts d'envie, de 
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besoin, de manque, de plaisir ou de frustration vont ainsi se developper 
au gre des attitudes et des motivations parentales, renforces par les expe- 
riences interindividuelles. Les rapports entre l'alimentation, la culture et la 
socialisation sont en effet hautement symboliques dans notre civilisation. 
La notion de convivialite, tres liee a la nourriture, participe pleinement a 
l'acquisition et au renforcement de la socialisation des l'enfance. Les ban- 
quets familiaux, les soirees entre amis ou les repas d'affaires sont autant 
de moments privileges, mis en valeur, ou les us alimentaires cotoient les 
regies sociales au sein d'un meme groupe. La fafon de manger reflete ainsi 
un certain type d'adaptation psychologique et sociale, d'autant qu'elle 
s'associe a des preoccupations esthetiques et ponderales. Si la connotation 
hedonique et joviale d'un certain surpoids demeure certes presente chez 
le tout jeune enfant, il en est autrement lorsque vient la croissance, l'ado- 
lescence, l'age de la revolution sociale et affective. Les medias, la mode et 
la publicite valorisent largement ces contraintes. II faut etre belle, maigre 
et seduisante pour porter des vetements cintres, gages d'une forme et 
d'une feminite entretenue par la pratique du sport et la cuisine dietetique. 
Des l'adolescence, il existe davantage de demoiselles insatisfaites de leurs 
poids, se trouvant trop fortes, que de jeunes filles en authentique surpoids 
necessitant un regime justifie. Ce decalage entre le reel besoin de maigrir 
et le desir personnel de minceur est tres dependant de variables liees a la 
culture, a la societe, au milieu, superieur dans les classes sociales aisees de 
race blanche que parmi les jeunes femmes d'origines asiatiques, indiennes 
ou africaines. Les hommes dans ce domaine ne sont pas en reste, bronzage, 
musculation et vitalite devenant les mots-cles de l'epanouissement person- 
nel et social. 

Conduites alimentaires deviantes 

Les troubles des conduites alimentaires sous toutes leurs formes sont retrou- 
ves chez 5 % a 10 % des adolescentes et des femmes adultes jeunes. 

Ces troubles peuvent definir des entites diagnostiques a part entiere (ano- 
rexie mentale, trouble boulimique) ou prendre des formes moins caracteri- 
sees, plus ou moins integrees dans des tableaux psychopathologiques dont 
la nature, revolution et le pronostic different suivant les individus. 

Uhyperphagie consiste a manger en grande quantite, y compris a table, 
en reponse a une sensation de faim decuplee et insatiable. Ce symptome 
peut se developper seul, mais souvent s'associer a une pathologie affective 
(depression ou manie), schizophrenique, une deterioration ou un retard 
mental. 

Le grignotage se caracterise par la consommation repetitive, toute la 
journee, sans faim, ni envie particuliere, de petites quantites de nourriture 
souvent agreable et sucree. Il s'agit d'un comportement classique, passager, 
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observe lors de situations de stress quotidien (fatigue, soucis, frustration) ou 
bien rencontre en periode peri-menstruelle. 

La compulsion alimentaire consiste a ingerer de la nourriture en peu de 
fois, de fafon brutale et impulsive, pour ceder a une envie irrepressible d'ali- 
ments sucres ou sales, souvent les memes, attirant la convoitise. II s'agit du 
comportement alimentaire deviant le plus frequent, souvent integre dans 
un tableau de difficultes existentielles ou emotionnelles plus organisees, 
voire associe a des pathologies depressives ou anxieuses authentiques. 

Dans les formes les plus intenses, frenetiques et excessives, la frontiere 
avec le trouble boulimique est parfois hesitante, devant prendre en compte 
des elements relatifs a devolution du trouble, aux quantites ingurgitees, 
aux preoccupations corporelles et aux conduites compensatrices associees 
(vomissements, activite sportive, usage de diuretiques ou de laxatifs). 

L'orthorexie se caracterise par l'obsession de vouloir manger des aliments 
aux vertus sanitaires, dietetiques et hygieniques irreprochables. La restric- 
tion alimentaire est id qualitative, mue par le souci de choisir et preparer 
les meilleurs produits selon ses propres criteres selectifs. Ce tableau clinique 
peut evoluer seul sous la pression d'une ecologie mediatique ambiante 
(engouement pour les produits naturels au label bio, denonciation des risques 
sanitaires type vache folle, grippe du poulet, dioxine alimentaire, culture 
OGM), s'associer a une authentique anorexie mentale, ou etre rencontre 
dans le cadre de pathologies delirantes ou obsessionnelles-compulsives. 



L'anorexie mentale 

Description clinique 

Le tableau clinique de l'anorexie mentale repose sur une triade sympto- 
matique observee chez la j eune femme, notamment au debut de l'adolescence, 
associant une anorexie, un amaigrissement et une amenorrhee. 

L'anorexie 

Le terme d'anorexie designant une perte de l'appetit, son emploi ne corres- 
pond pas vraiment a la description authentique du trouble dans lequel l'ap- 
petit est rarement diminue. Les patientes ont faim, se privent de manger, 
prenant un plaisir manifeste a reprimer leur satiete. Les conduites patholo- 
giques s'articulent autour d'une veritable strategic de restriction alimentaire, 
strategie developpee a l'abri du regard des autres le plus souvent dupes par 
les apparences. Les preoccupations alimentaires sont minimisees, banali- 
sees, justifiees a 1'aide d'arguments circonstanciels. Le surmenage, le stress, 
le manque de temps et les contraintes constituent autant de pretextes pour 
expliquer le desequilibre alimentaire, l'irregularite ou l'absence de repas. 
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Les anomalies comportementales sont d'autant moins critiquees par l'en- 
tourage que de tels tableaux s'observent preferentiellement chez des femmes 
actives, sans souci apparent, dont l'investissement et les performances 
s'averent de qualite. L'hyperactivite est en effet manifeste, s'exprimant dans 
de nombreuses dimensions sociales, sportives, scolaires ou professionnelles. 
II s'agit souvent de jeunes femmes meticuleuses, scrupuleuses, rigides, tres 
investies dans leurs preoccupations corporelles et alimentaires, frequentant 
avec predilection les milieux de I'art, de la danse ou de la mode. 

Le quotidien de ces malades est tout autre, traduisant le veritable dilemme 
auquel sont confrontees les patientes. Dissimuler, feindre, donner l'illusion 
devient la regie. Au fur et a mesure de 1'evolution du trouble, l'anorexique 
masque, elude puis denie avec effort la nature de ses problemes. Aucune 
plainte n'est exprimee, ni angoisse, ni tristesse, ni difficulties existentielles. 
Le tableau de 1'anorexie s'esquisse a bas bruit, dans une ambiance apparente 
denuee de souci, indemne de symptome psychiatrique bruyant. La denutrition 
fait pourtant l'objet de remarques repetees, le comportement alimentaire 
attirant l'attention de l'entourage et soulevant des interrogations de plus 
en plus pressantes. II existe en effet a l'egard de la nourriture des attitudes 
caracteristiques. A table, face aux autres, au moment du repas, les conflits se 
revelent peu a peu. Les patientes rechignent a se nourrir en presence de la 
famille ou d'autrui, alleguant des pretextes de plus en plus suspects. Dans 
l'assiette, les morceaux sont decoupes en toutes petites parts afin de les 
mettre a l'ecart, de les abandonner sur place ou de les ingurgiter avec une 
extreme lenteur. Les aliments peuvent etre disperses, caches, dissimules sur 
soi ou dans la maison. La restriction alimentaire et calorique est globale, 
severe, voire draconienne, touchant plus particulierement les aliments gras 
et sucres. 

L'amaigrissement 

Les conduites deviantes observees chez les malades masquent en fait le 
coeur du probleme de l'anorexique, I'obsession de la maigreur, la course 
effrenee vers un poids ideal, fantasme, illusoire et mortifere. L'amaigrisse- 
ment peut etre considerable, jusqu'a 15 ou 20 kg, transformant la malade 
de fa^on spectaculaire. Cette evolution plus ou moins rapide s'effectue a 
l'insu de l'entourage auquel la maigreur est cachee, dissimulee, drapee dans 
des vetements amples estompant les contours. Les formes squelettiques 
peuvent dans certains cas etre au contraire exhibees de fafon provocante, 
agressant le regard d'autrui stupefait par le deni de la malade. De telles 
anomalies si flagrantes traduisent les graves perturbations de l'image cor- 
porelle des jeunes anorexiques. L'impression permanente d'etre trop grosse 
s'impose, resiste, lancinante, certitude deniant la maigreur pourtant evi- 
dente a tous, parfois si dramatique. Les patientes sont dans l'impossibilite 
de maintenir un poids corporel au-dessus d'une limite inferieure fixee dans 
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les classifications en vigueur a 85 % du poids ideal calcule selon des aba- 
ques. II existe une peur intense de prendre du poids, une crainte demesuree 
de retrouver des formes, un desir de maigrir a tout prix, meme en cas de 
denutrition severe. 

Aux cotes des conduites alimentaires restrictives mises en place pour ten- 
dre vers cette regression ponderale, on observe souvent des comportements 
associes a cette strategie de l'amaigrissement. Des prodidts coupe-faim ou ano- 
rexigenes sont ainsi utilises pour aider les malades a eluder leur sensation de 
faim, resister a leurs envies et maitriser leurs besoins. Ce defi permanent face a 
la nourriture cede parfois au cours d'episodes de boulimie traduisant la perte 
du controle alimentaire, survenant brutalement, en cachette, eventuelle- 
ment la nuit, accompagnes de vomissements provoques tendant a compenser 
l'absorption massive de nourriture. Ces conduites sont retrouvees dans pres 
de 50 % des cas, survenant le plus souvent dans 1'annee suivant le debut 
de la maladie. Le recours aux vomissements apparait en effet tres vite comme 
un bon moyen de rnieux controler ses rapports avec la nourriture et avec 
l'entourage. II permet de donner le change au cours des repas, en famille 
ou entre amis, d'y manger normalement en dissimulant ses preoccupations 
derriere des attitudes sociales normalisees bien vite reprimees des la sortie 
de table. Des diuretiques et des laxatifs sont egalement consommes pour 
purger le corps de ces substances ingerees en exces, pour accelerer la perte 
de poids, la pratique de sports physiques et violents etant egalement la regie 
dans ces conditions. 

L'amenorrhee 

Quelles que soient les formes cliniques, les patientes doivent presenter une 
amenorrhee depuis au moins trois mois pour repondre au diagnostic d'ano- 
rexie mentale. Celle-ci peut etre primaire ou secondaire selon 1'age du debut 
de la maladie. Bien que classique et meme indispensable a la definition du 
trouble, l'amenorrhee constitue plutot une consequence metabolique de la 
denutrition correlee a l'amaigrissement pathologique. Elle peut cependant 
constituer l'un des premiers symptomes de la maladie, avant l'installation 
d'un tableau clinique plus complet. Dans tous les cas, le phenomene est la 
encore neglige, banalise, cache par les malades. 

Forme clinique du garqon 

Un tableau d'anorexie mentale peut s'observer chez le garfon, beaucoup 
plus rarement que chez la jeune fille. Les troubles des conduites sont 
comparables aux formes feminines, la restriction alimentaire s'associant 
ou non a des episodes de boulimie et de vomissements. Les jeunes patients 
presentent des difficultes relationnelles, un retrait social, une pauvrete 
affective, une problematique identitaire avec un attrait prononce pour leur 
aspect physique et esthetique, une ambivalence sexuelle, des troubles du 
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desir, une impuissance. Ces caracteristiques cliniques peuvent evoquer un 
mode d'entree dans la schizophrenie, d'autant que les antecedents fami- 
liaux sont plus nombreux et 1'evolution deficitaire plus marquee que chez 
la femme. 



Epidemiologie, evolution et pronostic 

La frequence de l'anorexie mentale semble en progression depuis quelques 
annees, notamment chez les jeunes femmes prepuberes. La prevalence du 
trouble est estimee entre 0,5 % et 1 % chez les adolescentes, survenant dix 
fois plus frequemment chez les filles que chez les gar^ons. L'age de debut 
de l'anorexie mentale se situe le plus souvent avant 30 ans, revocation 
du diagnostic a un autre moment de la vie devant rester prudente. Le pic 
de frequence se situe vers l'age de 17 ou 18 ans, 85 % des patientes ayant 
revele leur maladie entre 13 et 20 ans. On retrouve chez certaines patientes 
des difficultes alimentaires ou digestives precoces, observees avant l'age de 
10 ans. Certaines patientes presentant une forme d'anorexie avec bouli- 
mie et vomissements ont une histoire personnelle ou familiale d'obesite 
ou de surpoids avant la survenue du trouble. La mise en route d'un regime 
pourrait id precipiter la maladie, renforcee par les proches encourageant le 
controle ponderal. 

Les etudes epidemiologiques ne revelent pas de reels facteurs psychologi- 
ques, sociologiques ou demographiques predisposant a la survenue du trou- 
ble. L'anorexie mentale semble plus frequente dans les zones urbaines et 
chez les jeunes filles travaillant dans les milieux de la mode ou de la danse. 
De telles evaluations sont cependant difficiles a realiser, l'anorexique, par 
definition, ne favorisant pas la relation medicale. 

Face a l'evidence souvent tragique, le deni des malades et l'aveuglement 
des families n'incitent guere au diagnostic et a sa prise en charge. Les esquisses 
de dialogue, les tentatives d'acces aux soins, les propositions therapeuti- 
ques sont ignorees, evitees, repoussees face a la crainte irresistible de man- 
ger, de grossir, de rompre l'equilibre morbide. La plupart des malades sont 
fmalement contraintes a consulter lorsque l'amaigrissement devient dange- 
reux pour leur sante. On peut observer des tableaux de cachexie dramatique 
avec anemie, hypothermie, cedemes carentiels, bradychardie, hypotension 
et troubles cutanes. Les desordres hydroelectrolytiques dont l'alcalose et 
l'hypokaliemie sont alors frequents, aggraves par l'usage de laxatifs, de diu- 
retiques ou la pratique de vomissements. 

L'anorexie mentale est frequemment associee a un syndrome depressif 
majeur ou a une dysthymie. Le diagnostic peut etre etabli au moment des pre- 
mieres consultations lorsque la situation est particulierement grave, ou bien 
venir compliquer 1'evolution de la maladie. 
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L' evolution d'une anorexie mentale est variable d'une patiente a l'autre, 
mais le plus souvent caracterisee par un pronostic fragile. 

Dans 5 a 10 % des cas, le risque vital est engage brutalement a l'occasion 
d'un passage a l'acte suicidaire ou d'un accident de malnutrition. La preva- 
lence des tentatives de suicide est plus elevee dans les formes avec boulimie 
du fait de l'impulsivite plus marquee dans ces tableaux cliniques. 

Dans 20 % des cas environ, revolution est chronique, le poids jamais sta- 
bilise, les crises alimentaires recurrentes, les consequences psychologiques 
et nutritionnelles s'aggravant dans la duree avec un accroissement de la 
mortality au long cours. 

Dans 70 % des cas toutefois, l'etat clinique se corrige, le poids se stabilise, 
le rapport a la nourriture s'ameliore. La situation n'est cependant jamais 
completement satisfaisante. Les preoccupations alimentaires demeurent, 
les relations sont de mauvaise qualite, l'equilibre psychologique et emo- 
tionnel reste pauvre et fragile. Certaines malades arrivent tout de meme a 
progresser au point de se marier, d'avoir des enfants, d'atteindre un certain 
niveau de developpement social et affectif. 



Facteurs etiologiques 

De nombreux facteurs biologiques, sociaux et psychologiques sont impli- 
ques dans la genese de l'anorexie mentale. 

La mise en evidence d'anomalies neurobiologiques causales dans l'anorexie 
mentale s'avere extremement delicate au vu des consequences biologiques 
souvent severes de la denutrition. On observe un hypercorticisme non frei- 
nable par la dexamethasone ainsi qu'un hypofonctionnement thyroidien 
corrige par la realimentation. L'amenorrhee parait secondaire au deregle- 
ment hormonal en FSH, LH et GH du a la perte de poids, certaines irre- 
gularites menstruelles pouvant toutefois se reveler avant l'obtention d'un 
amaigrissement important. La piste hypophysaire a d'ailleurs ete largement 
etudiee chez l'anorexique, les anomalies observees semblant plutot fonc- 
tionnelles, secondaires a un trouble psychophysiologique plus complexe. 
Le fonctionnement monoaminergique est egalement perturbe, avec une 
diminution des metabolites noradrenergiques. Une hyperactivite du systeme 
opiolde pourrait jouer un role dans le defaut des mecanismes controlant la 
faim et la satiete. Le stress, la restriction alimentaire, les conduites bou- 
limiques entretiendraient ce dysfonctionnement, certaines etudes ayant 
d'ailleurs montre une prise de poids apres l'administration d'antagonistes 
opiaces a des malades. 

De nombreux facteurs psychosociaux sont evoques dans le develop- 
pement de la maladie. L'anorexie mentale survient chez la jeune fille au 
debut de l'adolescence, dans une periode de bouleversement emotionnel 
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et affectif. Ces changements s'appliquent au sein meme des families dans 
lesquelles les echanges se deteriorent, les roles se modifient, les conflits se 
revelent. A travers ses comportements, l'anorexique exprime une souffrance, 
sollicite de 1'aide, provoque le rejet, attise des emotions chez des parents 
ambivalents, perdus, culpabilises, en proie a leurs propres angoisses. L'ano- 
rexie mentale s'inscrit souvent dans des relations intra-familiales de mau- 
vaise qualite ou les problemes latents achevent de destabiliser un manque 
de conflance et une estime de soi defaillante. 

Dans ce contexte de pression psychologique et sociale se developpe 
un profond trouble de Vimage corporelle. De nombreuses etudes ont sou- 
ligne l'existence de schemas de soi et du corps perturbes chez les malades. 
L'image corporelle est deformee, demesuree, perdue de fafon abstraite et 
subjective. L'auto-appreciation des formes est biaisee, le poids surevalue. II 
en est de meme quant a ^appreciation des quantites de nourriture ingeree 
et des apports caloriques suspectes. L'origine de ces biais est inconnue mais 
fait sans doute appel a des elements lies a l'education, l'apprentissage, l'in- 
fluence socioculturelle, les experiences affectives vecues autour de la prise 
alimentaire. 

Traitements 

Le traitement des malades anorexiques necessite un lourd investissement a 
la fois medical, psychologique et familial, dans le cadre de veritables pro- 
grammes therapeutiques adaptes a chaque cas. Le traitement est long, dif- 
ficile, marque par la resistance et l'ambivalence des patientes, la frequence 
des rechutes et des complications depressives ou nutritionnelles. 

La priorite therapeutique consiste en la regularisation du poids, de Vali- 
mentation et des desordres metaboliques compliquant plus ou moins severe- 
ment la maladie. L'hospitalisation est alors le plus souvent indispensable, 
dependant en fait de la gravite du trouble, de la severite de l'amaigrisse- 
ment et des contraintes necessaires pour obtenir ou forcer la cooperation 
du malade. Dans les cas severes, apres un eventuel sejour en reanimation, 
l'hospitalisation s'impose en milieu psychiatrique specialise pour une duree 
de plusieurs mois. La mobilisation de 1'equipe soignante est extremement 
importante pour le succes du programme, dont le deroulement est axe sur 
le renforcement de comportements alimentaires adaptes et sur l'extinc- 
tion des conduites pathologiques. L'isolement est habituel, autant pour 
contraindre les malades que pour assurer l'observation permanente de leurs 
habitudes relationnelles et alimentaires. Les attitudes envers la nourriture 
sont soigneusement evaluees (nombre de repas, quantite ingeree, choix 
des aliments, comportements lors des repas, vomissements), les conduites 
alternatives etant alors renforcees au gre des succes obtenus (visites, acces au 
telephone, choix d'aliments apprecies, permissions). Le poids est certes une 



Troubles des conduites alimentaires 237 



variable importante dans devolution du trouble, mais l'essentiel demeure 
l'amelioration de la qualite des rapports du malade avec la nourriture d'une part, 
avec son environnement d' autre part. 

Debutee a l'hopital et poursuivie au long cours en ambulatoire, la psy- 
chotherapie represente un axe fondamental du traitement. Elle s'articule 
autour d'une double prise en charge individuelle et familiale visant a mettre 
a jour, comprendre et corriger les elements de fragilite personnelle, relation- 
nelle et affective exprimes par le malade dans son milieu. 

Aucun traitement biologique n'a fait la preuve d'une efficacite formelle 
dans le traitement des anorexies mentales. Des produits anxiolytiques et 
antidepresseurs sont proposes pour controler les symptomes interferant 
avec la prise en charge specifique. L'usage d'antidepresseurs sera toutefois 
prudent sur ce terrain vulnerable ou les risques d'effets secondaires sont 
lies au faible poids du malade. La depression est d'ailleurs tres dependante 
du poids et de l'etat nutritionnel des patientes, dont la normalisation peut 
stabiliser l'humeur en l'absence de tout traitement specifique. 



Trouble boulimique 

Description clinique 

La boulimie est le trouble des conduites alimentaires le plus frequemment 
retrouve chez la femme. II est defini par la presence d'episodes d'ingestion 
de nourriture en grande quantite, durant lesquels il existe une sensation de 
perdre le controle de son propre comportement. 

La crise boulimique 

Les episodes de frenesie alimentaire se declenchent violemment, de fafon tres 
impulsive, spontanement ou dans des moments de solitude, de stress, de 
decouragement, de contraintes ou de difficultes relationnelles ou affectives. 
Plus anxieuse et instable que veritablement affamee, la boulimique assouvit 
son envie dans l'urgence. Au domicile ou au travail, le refrigerateur et les 
placards sont systematiquement visites, vides, impatiemment, la quete de 
nourriture pouvant pousser la patiente a se rendre dans un magasin ou une 
boulangerie environnante. Les achats y sont alors expeditifs, desordonnes, 
en grand nombre, privilegiant des aliments rapidement consommables. La 
presence d'amis, de collegues ou de proches est redoutee durant l'episode, 
obligeant la malade a s'isoler, a se cacher pour manger, a se rendre dans un 
bureau a l'ecart, a la cave, ou a s'enfermer dans sa chambre. La crise bouli- 
mique n'est pas interrompue par la satiete, mais par un sentiment desagreable 
de malaise, d'inconfort et de trop-plein gastrique. L'episode s'acheve le plus 
souvent par des douleurs abdominales, des ballonnements ou des nau- 
sees. Dans certains cas, le rejet alimentaire spontane ou provoque permet 
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de faire disparaitre les sensations physiques de tensions abdominales, ainsi 
que de ceder au remords et a la culpabilite en tentant de corriger l'acte 
boulimique. 

La crise boulimique peut cependant se profiler de fafon plus insidieuse. 
Vulnerable, tendue, en proie a un sentiment croissant de vide, de malaise et 
de perte de controle, la patiente peut sentir venir la crise. L'idee est ecartee 
avec effort, le moment fatidique est repousse de moins en moins efficace- 
ment. La malade finit par ceder a minima, grignote du bout des levres, range 
puis ressort les aliments, avant de sombrer dans la debacle avec resignation 
et culpabilite. 

Puis, quand la crise est passee, tout rentre dans l'ordre pour un certain 
moment. 

L'impulsivite 

Pour repondre aux criteres diagnostiques DSM-IV-TR de boulimie caracteri- 
see, les crises boulimiques doivent survenir au moins deux fois par semaine 
sur une duree de trois mois. Chacune d'entre elles se caracterise par le sen- 
timent de perte de controle de la situation, les boulimiques exprimant leur 
impossibilite a maitriser leurs actes et leur raison. 

Cette impulsivite a une traduction avant tout comportementale. Les 
aliments utilises ne sont ainsi pas forcement ceux preferes par les patientes, 
mais ceux disponibles dans la maison, au travail, achetes dans l'urgence 
parce que souvent caloriques, riches en sucres, tendres et vite ingurgites. 
Ils sont consommes rapidement, sans plaisir, en secret, a peine maches. 
La pulsion peut etre violente au point d'avaler froid, sans preparation ni 
cuisson, des aliments plus ou moins comestibles en l'etat tels des legumes 
en conserves ou des plats cuisines tout juste deballes. Quels que soient les 
aliments, leur gout et leur attrait, les quantites ingerees sont tres importantes, 
independamment de toute notion de plaisir, de faim et de satiete. La ration 
peut etre enorme, superieure a 3 000 calories, depassant largement celle 
d'un repas habituel. 

L'impulsivite occupe egalement une place preponderate dans la pensee 
et les emotions des malades. Durant la crise, l'angoisse, la febrilite, l'instabi- 
lite sont maximales. Le raisonnement est impossible, l'analyse des circons- 
tances ne pouvant beneficier d'aucune distance, ni moderation. 

L'impulsivite s'exprime souvent a travers d'autres domaines de la vie quo- 
tidienne des patientes. Aux cotes de l'anarchie alimentaire associant bouli- 
mie et vomissements impulsifs s'observe ainsi une instability relationnelle et 
affective. II s'agit de jeunes femmes actives, dynamiques, expressives, desor- 
donnees ou exuberantes, menant a bien des vies et des carrieres dans les- 
quelles le plaisir est pourtant souvent absent. II peut exister d'authentiques 
troubles des conduites addictives comme des achats ou des vols pathologiques, 
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un hyperinvestissement professionnel, une sexualite anarchique, un abus 
d'alcool, de toxiques ou de medicaments. 

La strategic alimentaire 

Contrairement aux anorexiques, la problematique des patientes boulimi- 
ques n'est pas centree sur l'obsession exclusive de la maigreur. Le poids des 
patientes est d'ailleurs le plus souvent normal. Le malaise concerne tout ce 
qui touche a son allure, son apparence, son attrait physique, son image face 
a l'autre. Dans la boulimie, le desir de relation est maintenu, la vie sociale 
developpee, les contacts encourages, sources demotions fortes, instables, 
ambivalentes. L'equilibre affectif peut se rompre a l'occasion de remarques, 
d'allusions, de critiques, de conflits fragilisant l'idee de se plaire et de plaire 
a autrui. II n'existe pas vraiment de strategie alimentaire systematisee, 
organisee, ritualisee comrne chez l'anorexique. Entre les episodes aigus, 
le remords, la culpabilite ou le degout de soi justifient quelques jours de 
conduites restrictives post-critiques tendant autant a expier le moment de 
faiblesse qu'a compenser le surplus calorique. 

Apres un certain temps devolution chaotique, lorsque les crises boulimi- 
ques resurgissent, des conduites regulatrices sont alors mises en place par les 
malades pour tenter vainement de stabiliser le trouble. Ces comportements 
d'adaptation sont realises dans l'urgence de fa^on tout aussi impulsive que 
les actes boulimiques qui les motivent. II s'agit essentiellement de vomis- 
sements provoques par l'introduction de doigts dans la gorge, effectues 
en cachette dans les toilettes ou la salle de bain. II semble que certaines 
patientes puissent egalement les declencher spontanement. Dans certains 
cas, au cours d'une crise, l'anarchie est telle que les vomissements permettent 
de poursuivre l'ingestion d'aliments sans craindre le malaise ni la prise de 
poids. La pratique intense d'exercices physiques et sportifs, I'usage de laxatifs 
ou de diuretiques sont egalement frequemment retrouves, entretenant un 
cercle vicieux impossible a enrayer. Cette alternance de crises boulimiques, 
de vomissements, de restrictions alimentaires draconiennes et d'activites 
sportives acharnees ne semble compensatrice qu'en apparence. Les malades 
eux-memes ne sont pas dupes. L'angoisse, le doute, l'insatisfaction et le 
decouragement sont habituellement presents. Entre les crises, les moments 
de faiblesse sont redoutes, attendus, souvent precipites par des facteurs emo- 
tionnels ou circonstanciels inquietants et destabilisants. La disorganisation 
alimentaire et calorique entretenue par les patients favorise l'hypoglycemie, 
la faim, et finit par precipiter un violent besoin de manger. 

Epidemiologie, evolution et pronostic 

La frequence du trouble boulimique proprement dit est plus importante 
que celle de l'anorexie men tale, touchant environ 1 % a 3 % des jeunes 
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femmes. Les femmes sont en effet plus exposees au trouble que les hommes, 
le debut de la maladie survenant plus tard que celui de l'anorexie mentale. 
Bien que le poids des malades soit le plus souvent normal, la boulimie peut 
s'observer en cas d'antecedents d'obesite focalisant l'attention sur des pre- 
occupations esthetiques ou ponderales. Le debut est insidieux, le comporte- 
ment s'organisant peu a peu, revolution etant alors progressive, variable 
suivant les individus, pouvant demeurer modeste dans son expression ou 
devier radicalement vers l'alternance infernale de conduites boulimiques et 
restrictives. Des episodes boulimiques ou de vomissements peuvent s'ob- 
server dans le cadre d'une anorexie mentale, mais c'est alors ce dernier dia- 
gnostic qui demeure prioritaire. 

Devolution de la boulimie est variable, mais semble meilleure que celle de 
l'anorexie mentale. En cas de traitement adapte, 1' amelioration symptoma- 
tique atteindrait 30 % a 50 % des cas et pourrait se stabiliser sur une periode 
d'environ trois ans. La maladie demeure cependant une pathologie chroni- 
que dont les remissions sont rarement completes. Les troubles depressifs sont 
souvent associes a la presence d'un trouble boulimique, de meme que les 
troubles lies a Vabus d'alcool ou de substances. La semiologie de ces differents 
troubles est souvent bruyante, explicite, contrastant avec la banalisation et 
la pauvrete de l'expression des anorexiques. 

L'usage eventuel de laxatifs et de diuretiques expose les malades a des 
complications metaboliques telles que l'hypokaliemie, 1'hypochloremie ou 
l'alcalose. Les vomissements repetes peuvent entrainer les memes conse- 
quences, ainsi que des lesions gastriques ou cesophagiennes. 

Facteurs etiologiques 

En defa d'un certain poids et d'un certain niveau d'equilibre nutritionnel 
s'observent des mecanismes compensateurs visant a reguler le systeme. 
Contraindre ces mecanismes pour des raisons dietetiques, psychologiques 
ou sociales ne peut que perturber l'adaptation, et precipiter l'individu vers 
un processus morbide, insoluble, ou desir et besoin s'affrontent brutale- 
ment. L'hypothese d'une telle vulnerability individuelle induite ou entrete- 
nue par le desequilibre alimentaire peut etre evoquee dans le trouble bouli- 
mique, modifiant a des degres divers les mecanismes d'adaptation face a des 
stresseurs metaboliques, psychologiques et environnementaux. 

Les travaux concernant la neurobiologie de Yimpulsivite ont conduit a 
envisager l'implication de certains neurotransmetteurs dans l'induction et 
le deroulement des conduites boulimiques. Les explorations animales et les 
etudes psychopharmacologiques humaines ont ainsi souligne le role de la 
serotonine dans les mecanismes de regulation contraignant un individu a 
attendre, a choisir, a controler son comportement face a une situation don- 
nee. Une telle deregulation de ces capacites serait a la source des reponses 
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impulsives emises par defaut d'adaptation et de maitrise. L'hypothese d'un 
hypofonctionnement serotoninergique est renforcee par la frequente asso- 
ciation entre la boulimie et les troubles de l'humeur, ainsi que par l'effet 
benefique de certains psychotropes ayant une telle cible elective. 

Les symptomes boulimiques s'inscrivent dans un contexte de forte pres- 
sion sociale concernant la place de l'allure et du poids dans l'estime de soi et 
les relations individuelles. Des elements cliniques et psychopathologiques 
determinants s'averent pourtant bien differents entre les deux syndromes. 
L'investissement relationnel et social demeure preponderant dans le cadre 
de la boulimie, contrastant avec le peu de reactivite des anorexiques negli- 
geant l'affectivite et l'esthetisme. Les patientes boulimiques tendent vers 
un ideal feminin d'action et de seduction conforme aux regies sociales 
en vigueur. L'anorexique neglige la feminite, defie son corps, provoque, 
manipule la nourriture, prend plaisir a dominer ses besoins et ses envies. La 
boulimique pour sa part subit la violence des relations avec les aliments, a 
la fois victime et actrice de l'agressivite a son egard. 

Les difficultes existentielles et emotionnelles des adolescentes boulimiques 
semblent prevaloir dans le developpement du trouble. Les relations intra- 
familiales ou interindividuelles sont souvent conflictuelles et instables, les 
patientes boulimiques, a l'inverse des anorexiques, s'averant plutot ouver- 
tes, spontanees, revendiquant leurs difficultes, exprimant leurs problemes. 
Les patientes sont susceptibles, attentives, sensibles a l'entourage, a la remar- 
que, aux conflits et aux emotions. Celles-ci sont cependant mal perfues, 
mal identifies, vecues comme destabilisantes, inconfortables et impossi- 
bles a gerer. 

Traitements 

Le traitement du trouble boulimique requiert 1'association de plusieurs ap- 
proches psychotherapiques et medicamenteuses, devant le plus souvent 
prendre en compte les pathologies associees du registre de l'anxiete, de la 
depression ou des troubles de la personnalite. Les objectifs therapeutiques 
sont souvent laborieux, difficiles a atteindre, entraves par l'impulsivite de 
malades instables et imprevisibles dans leur demarche. 

Les techniques cognitives et comportementales trouvent une place preponde- 
rate dans le traitement des boulimies. Elies se fixent des cibles therapeu- 
tiques dans deux axes principaux, la correction du comportement alimen- 
taire et la stabilisation des troubles emotionnels. Elies ont pour objectifs 
d'observer et d'evaluer les circonstances precipitant les conduites patholo- 
giques, a 1'aide d'un carnet alimentaire relevant le deroulement des faits, des 
pensees et des comportements associes. La confrontation a des evenements 
particulierement sensibles se revele en effet souvent determinate dans le 
declenchement ou l'entretien des crises boulimiques. La prevention des 
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vomissements peut s'envisager a l'aide de seances d’ exposition avec prevention 
de la reponse, durant lesquelles les malades sont invitees a manger, a controler 
leur angoisse et leur comportement, sans recourir aux vomissements. 

Des corrections cognitives ou educatives peuvent egalement etre appor- 
tees aux croyances erronees retrouvees chez les malades concernant l'image 
de soi, le poids, la physiologie alimentaire et nutritionnelle. Le recours a des 
groupes de malades permet de faire partager les experiences de chacune, en 
insistant sur l'aspect therapeutique de la relation aux autres. 

Concernant l'approche medicamenteuse, certains antidepresseurs ont 
temoigne d'une action limitant les conduites impulsives pathologiques. 
Les inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine trouvent une place 
interessante a des doses superieures a celles preconisees dans le traitement 
des etats depressifs. Ces produits aident les patients a recouvrer un certain 
controle comportemental et une meilleure maitrise d'eux-memes. 
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14 Les conduites alcooliques 



II n'existe pas de definition unique de l'alcoolisme, phenomene complexe 
aux multiples aspects, a la fois medicaux, psychologiques, biologiques, 
sociaux, culturels, historiques et economiques. 

L'Organisation Mondiale de la Sante a propose en 1951 la formulation 
suivante : « Les alcooliques sont des buveurs excessifs dont la dependance 
a l'egard de l'alcool est telle qu'ils presentent soit un trouble mental 
decelable, soit des manifestations affectant leur sante physique ou mentale, 
leurs relations avec autrui et leur bon comportement social et economique, 
soit des prodromes de troubles de ce genre. Ils doivent etre soumis a un 
traitement. » 

Le DSM-IV, paru en 1994, met ralcoolisme au rang des autres « troubles 
lies a l'utilisation d'une substance ». II distingue l'abus d'alcool et la depen- 
dance a l'alcool. L'abus est la prise de trop grandes quantites d'alcool, de 
fafon episodique ou permanente. La dependance correspond a la poursuite 
de la prise d'alcool malgre ses consequences dommageables. 

Pour Jellinek : « est alcoolique tout individu dont la consommation de 
boissons alcoolisees peut nuire a lui-meme, a la societe, ou aux deux ». Selon 
Fouquet, l'alcoolisme est « la perte de la liberte de s'abstenir d'alcool ». 
Simonin donne de l'alcoolisme une definition quantitative et physiologi- 
que : « Est alcoolique celui qui absorbe chaque jour une quantite d'alcool 
superieure a celle qu'il peut metaboliser sans danger, soit environ 3/4 de 
litre de vin a 10° pour un individu de 70 kg », c'est-a-dire 60 grammes d'al- 
cool pur par jour. 



Classifications 

La tendance actuelle en France, a la suite des travaux d'Ades, est de dis- 
tinguer l'alcoolisme primaire, ou la prise de boissons alcoolisees apparait 
comme le phenomene pathologique premier, et l'alcoolisme secondaire, 
ou la conduite alcoolique fait suite a une autre maladie psychiatrique 
(trouble anxieux, depressif ou schizophrenique, personnalite pathologi- 
que). 

L'alcoolisme primaire, qui comprend environ 70 % des formes d'alcoolisme, 
se caracterise par la predominance masculine, un debut precoce (avant 
20 ans), des troubles du comportement et la recherche de sensations fortes, 
une impulsivite, une evolution rapide vers la dependance, des facteurs de 
risque biologiques et genetiques, une alcoolo-dependance d'emblee ou 
apres une periode d'abus d'alcool. L'alcoolisme secondaire comprend 30 % 
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environ des formes d'alcoolisme. La predominance masculine y est moins 
marquee, le debut plus tardif (apres 20 ans). II evolue plus lentement vers 
la dependance. Les complications physiques et les facteurs biologiques et 
genetiques y sont moins marques. 

Chacune de ces deux categories se subdivise a son tour en formes periodi- 
ques, permanentes et mixtes, selon le caractere episodique ou chronique de 
la prise d'alcool. Ces six formes peuvent donner lieu soit a un abus d'alcool 
au sens du DSM-IV-TR, soit a une dependance et a un abus. 

D'autres classifications ont aussi ete utilisees. Jellinek par exemple distin- 
gue cinq types de conduites alcooliques : l'alcoolisme alpha, qui correspond 
a une dependance psychologique ou 1'alcool est utilise pour soulager un 
malaise physique ou emotif ; l'alcoolisme beta, qui correspond aux alcoolis- 
mes compliques de symptomes somatiques (polynevrite, cirrhose, gastrite) 
sans dependance ; l'alcoolisme gamma, qui correspond a la perte du contro- 
le des quantites ingerees, ce qui implique une alcoolisation intermittente ; 
l'alcoolisme delta, qui correspond a l'impossibilite de s'abstenir de boire : 
la consommation moins massive est quotidienne ; l'alcoolisme epsilon, qui 
est un alcoolisme periodique de type dipsomaniaque, correspondant a la 
prise d'une quantite considerable de boisson alcoolisee en peu de temps, 
avec impossibility de se controler. 

Fouquet decrit trois types de conduites alcooliques : l'alcoolite ou alcoo- 
lisme d'entrainement, surtout masculin, avec consommation quotidienne, 
sans culpabilite ; l'alcoolose ou alcoolisme nevrotique avec consommation 
discontinue, solitaire, culpabilisee, determinee par des elements psychone- 
vrotiques ; les somalcooloses ou alcoolisme intermittent et compulsif de 
type dipsomaniaque. 



Epidemiologie 

La consommation d'alcool et son evolution 

La France fait partie du trio de tete des pays europeens les plus consomma- 
teurs d'alcool avec une consommation moyenne de 17,8 litres d'alcool pur 
par adulte et par an. Cette consommation est inegalement repartie sur 
le territoire fran^ais, la Bretagne, la Normandie, le Nord-Pas-de-Calais et 
l'Alsace-Lorraine etant les regions les plus consommatrices, l'Aquitaine et 
les regions mediterraneennes etant celles ou l'on boit le moins d'alcool. 

La consommation alcoolique moyenne augmente avec l'age, chez les 
hommes jusqu'a 65 ans et chez les femmes jusqu'a 50 ans, avant de se 
stabiliser. 
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Les modes de consommation se sont transformes depuis les annees 
1960. L'alcoolisation des jeunes a un debut plus precoce, souvent sous 
la forme d'une prise massive et intermittente, liee parfois a 1'utilisation 
des drogues. Elle se rapproche du mode de consommation anglo-saxon 
en faisant une part predominante a la biere et aux alcools forts. L'alcoo- 
lisme feminin est en constante progression. Moins voyant que l'alcoo- 
lisme masculin, il expose a des complications somatiques et psychiques 
plus graves. 

La nature des boissons consommees evoiue egalement en se diversi- 
fiant, la part du vin diminuant au profit notamment des alcools forts et 
de la biere. Ainsi, la consommation annuelle moyenne par habitant est 
passee pour le vin de 126,9 litres en 1960 a 66,8 litres en 1991, de 
35,4 litres a 40,5 litres pour la biere et de 2 litres a 2,49 litres pour les 
alcools forts. 

Morbidite et mortalite liees a I'alcool 

II faut distinguer les conduites alcooliques, consommation excessive par 
rapport a un seuil ou dependance a I'alcool, des accidents et des maladies 
somatiques et psychiques entraines par les conduites alcooliques. 

Selon certaines estimations, on comptait en 2000 en France 2,5 mil- 
lions de malades alcooliques, dont un tiers de femmes, et environ 3 mil- 
lions de surconsommateurs a risque, ce qui fait au total 5,5 millions de 
personnes qui ont un probleme avec i'alcool, soit pres de 10 % de la 
population. 

Le seuil de consommation excessive quatre verres par jour pour les hom- 
ines et trois pour les femmes, soit respectivement environ 40 et 30 grammes 
d'alcool par jour. 

On considere que i'alcool est un facteur causal ou aggravant d'environ un 
quart de l'ensemble des maladies. Les principales pathologies somatiques 
impliquant i'alcool sont les troubles hepatiques (hepatites aigues, steatoses, 
cirrhoses, cancers primitifs du foie), les troubles neurologiques peripheri- 
ques, le syndrome d'alcoolisme foetal (1 000 nouveaux cas par an), l'hy- 
pertension arterielle, les cancers ORL et digestifs. Les patients alcooliques 
sont frequemment atteints de troubles anxieux et depressifs, de troubles 
de la personnalite, d'etats schizophreniques. L'alcoolisme constitue tantot 
un facteur de risque, tantot une complication des troubles psychiatriques. 
II joue aussi un role dans les tentatives de suicide en favorisant le passage a 
l'acte et en aggravant le pronostic des intoxications medicamenteuses. Une 
etude menee sur ce sujet en 1993 chez des suicidants a montre que 61 % 
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des hommes et 44 % des femmes avaient pris de l'alcool avant leur tentative 
de suicide. 

L'ensemble de ces donnees explique que dans un hopital general, un 
malade hospitalise sur trois est alcoolique, que les patients alcooliques ont des 
maladies plus severes et des hospitalisations plus longues que les patients 
non alcooliques. L'usage nocif de l'alcool est la cause de 20 % des consul- 
tations de medecine generate, de 15 % a 25 % des hospitalisations et de 
25 % de l'ensemble des maladies. Enfin, un euro sur quatre rembourse par 
l'assurance maladie est attribuable a l'alcoolisation excessive. 

On estime a 25 000 le nombre de deces annuels directement imputables 
a l'alcool, sans compter les nombreux accidents mortels de la voie 
publique et du travail, ou l'alcool est largement implique. II taut y 
ajouter les 13 000 deces causes par la consommation associee d'alcool 
et de tabac. Le total des deces annuels imputables a l'alcoolisme est 
d'environ 50 000. L'alcoolisme reduit de fagon importante l'esperance 
de vie, de dix ans en moyenne. Enfin, les actes delictueux accomplis sous 
l'emprise de l'alcool viennent encore aggraver le cout social exorbitant 
de l'alcoolisme. 



Manifestations diniques 

Intoxication aigue 

L'ivresse simple evolue en trois phases selon le degre d'alcoolemie, avec de 
grandes variations dans la sensibilite des sujets. 

La premiere se traduit par une excitation psychique avec sensation de 
bien-etre et desinhibition (alcoolemie habituellement situee entre 1 et 2 g) : 
le sujet perd son controle, ses tendances et conduites instinctives sont libe- 
rties. II se livre a des paris stupides, manifeste un brio superficiel, une loqua- 
cite plus ou moins grossiere, cherche a communiquer son enthousiasme. 
Le temps de reaction et les capacites cognitives (attention, memoire, juge- 
ment, sens critique, volonte, adaptation au reel) sont alteres. L'humeur est 
variable, souvent euphorique, alternant avec des moments de tristesse ou 
d'agressivite. 

La deuxieme se manifeste par une ebriete avec incoordination motrice, 
syndrome cerebelleux, trouble de l'elocution, de la marche, baisse de la 
vigilance, obnubilation, labilite thymique, relachement des conduites, un 
certain degre d'analgesie (alcoolemie superieure a 2 g). Le patient est hebete 
ou somnolent, le regard est vague, ses gestes sont decomposes, maladroits, 
imprecis. II peut aussi souffrir d'un syndrome vestibulaire avec vertiges, nau- 
sees et vomissements lors du changement de position de la tete. L'examen 
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peut aussi mettre en evidence une diplopie, une mydriase bilaterale et une 
baisse de l'acuite visuelle. Au plan vegetatif, on note une tachypnee, une 
tachycardie, des troubles vasomoteurs du visage et des extremites. II existe 
a ce stade un risque de chute. 

La troisieme se caracterise par une paralysie ou une asthenie, avec 
endormissement pouvant aller jusqu'au coma (alcoolemie superieure a 3 g). 
C'est un coma profond sans localisation neurologique, se traduisant par 
une hypothermie, une abolition des reflexes osteo-tendineux et pupillaires, 
une mydriase, une depression respiratoire (respiration bruyante, encombre- 
ment des voies aeriennes et hypoventilation alveolaire), une hypotension 
avec eventuellement un collapsus, ou une hypoglycemie. II peut necessiter 
l'hospitalisation dans un service de reanimation. 

Les ivresses pathologiques. Les ivresses excito-motrices, avec possibility 
d'actes agressifs sont precedees par l'apparition d'un malaise diffus et d'an- 
goisse, puis l'impulsion violente prend la forme d'une fureur clastique diffl- 
cilement maitrisable au cours de laquelle le sujet casse tout autour de lui et 
agresse ceux qui cherchent a le calmer. 

Les ivresses thymiques sont depressives (« le vin triste ») ou maniaques 
(« le vin gai »). 

Les ivresses delirantes comportent des themes de jalousie, de grandeur, 
de persecution, d'auto-depreciation. En cas de delire de persecution ou de 
jalousie, il faut craindre un acte medico-legal. Lorsque le sujet s'accuse d'un 
meurtre imaginaire, il existe un risque suicidaire. 

Lors des ivresses hallucinatoires, le sujet est envahi par des hallucinations 
auditives ou visuelles a tonalite douloureuse, persecutive et anxiogene, 
dont il se defend par des actes auto- ou hetero-agressifs pouvant mener a 
des actes medico-legaux. 

Les ivresses convulsives surviennent chez un sujet epileptique ou predis- 
pose. 

Le diagnostic est clinique. Il est continue par l'alcoolemie. Plusieurs patho- 
logies peuvent mimer l'ivresse et doivent etre eliminees : hypoglycemie, 
hematome sous-dural, meningite, hemorragie meningee, encephalopathies 
alcooliques. 

Le traitement des ivresses est symptomatique (surveillance et sedatifs si 
besoin) et impose parfois l'hospitalisation. 

L'ivresse peut etre favorisee par une pathologie intercurrente et se manifeste 
pour des alcoolemies variables selon les individus. 

Complications : outre le coma et les actes medico-legaux, les ivresses se 
compliquent parfois de pathologies traumatiques, hematome extra- ou 
sous-dural en particulier, d'hypoglycemie, d'hypertonie osmotique avec 
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deshydratation cellulaire, d'acidose de type mixte, d'hyperlipemie, 
d'hyperuricemie. 

Manifestations cliniques de I'alcoolisme chronique 

La revelation de la dependance alcoolique se manifeste differemment pour 
le sujet, son entourage ou le medecin. Elle est parfois patente, lors d'une 
ivresse pathologique aux consequences medico-Iegales, ou plus insidieuse, 
apparaissant sous la forme d'une alteration progressive du caractere et 
de l'integration socioprofessionnelle, ou a l'occasion d'une complication 
somatique ou psychique. 

Quand doit-on suspecter un abus d'alcool chez un patient ? Le motif de 
consultation n'est presque jamais l'alcool. Mais on peut suspecter un pro- 
bleme d'alcool a partir de signes cliniques banals (irritabilite, diffkultes de 
concentration, surcharge ponderale, troubles du sommeil ou de la memoire, 
hypertension arterielle moderee debutante, asthenie) ou d'evenements de 
la vie sociale (arrets de travail frequents, accident du travail). 

Dans le cadre du depistage clinique precoce, il faut souligner la valeur 
de la grille de Le Go, dont les signes cardinaux sont l'aspect du visage, des 
conjonctives et de la langue, les tremblements de la bouche, de la langue 
et des extremites. Chacun de ces six elements est cote de 0 a 5 selon le 
degre de l'alteration. Avec un peu d'entrainement, leur cotation n'excede pas 
30 secondes. A partir d'un score de 3 a 5, on parle de « surconsommateur 
probable ». 

A un stade plus avance se dessine un syndrome alcoolique qui associe des 
signes somatiques, biologiques et psychiques. 

L'habitus est caracteristique : le facies est enlumine, pouvant tendre vers 
une teinte « brique cuite », avec parfois une couperose, un leger oedeme de 
la face et des paupieres, des yeux bouffis et un larmoiement. L'haleine a une 
odeur evocatrice. La sueur est abondante. Le patient souffre d'un tremble- 
ment d'attitude, ample et rapide. On observe une erythrose palmaire, des 
hematomes, une incoordination motrice, des vertiges. Le patient peut aussi 
se plaindre de pituites matinales (vomissements matinaux a jeun d'un 
liquide acide, d'aspect albumineux) et de crampes musculaires, generalement 
des mollets, dont l'intensite maximale se situe la nuit. On peut observer 
aussi tous les stigmates des complications hepatiques (hepatomegalie), 
digestives (oesophagite, douleurs abdominales a irradiation dorsale de la pan- 
creatite alcoolique), neurologiques (signes de polynevrite comme troubles 
de la sensibilite et faiblesse musculaire), cardio-vasculaires (tachycardie, 
hypertension arterielle), ainsi que des variations ponderales. 

La dependance physique a l'alcool se traduit par des manifestations 
mineures de sevrage (tremblements, crampes, paresthesies, nausees, 
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vomissements, sueurs, tachycardie, hypotension orthostatique, anxiete, 
humeur depressive, irritabilite, insomnies, cauchemars), calmees par l'in- 
gestion d'alcool, ce qui renforce la prise d'alcool et entretient la depen- 
dance. II s'y associe le plus souvent une tolerance aux effets de 1'alcool, 
qui explique la necessity d'accroitre les doses quotidiennes pour obtenir un 
effet identique. 



Syndrome psychique de I'alcoolisme chronique 

La dependance psychique a 1'alcool se traduit par un sentiment d'incom- 
pletude en l'absence d'alcool et par l'abandon de la plupart des sources de 
plaisir et d'interet au profit de l'alcoolisation. Cela se traduit par une envie 
irrepressible de boire malgre les consequences negatives de l'alcoolisation. 
Tout devient pretexte a boire, les circonstances gaies ou tristes, les evene- 
ments de la vie courante. Les reactions negatives de l'entourage entrainent 
mensonges et cachotteries. Les remords, les sentiments de culpabilite et de 
depression suscites par l'alcoolisation sont a leur tour noyes dans 1'alcool : 
« je bois pour oublier que je bois ». 

Une autre caracteristique de l'alcoolo-dependance est la perte de controle 
qui survient apres quelques verres et aboutit a la consommation de grandes 
quantites d'alcool. 

Le syndrome psychique de I'alcoolisme chronique comporte une regres- 
sion affective, un deni de l'intoxication, une jalousie pathologique, un etat 
depressif secondaire, une instability caracterielle avec irritabilite, une attitude 
ou alternent seduction et menaces, un desinteret vis-a-vis de l'entourage 
familial, une atteinte des fonctions intellectuelles superieures. 

La personnalite de l'alcoolique se caracterise par l'anxiete, 1'impulsivite et 
la depression. Ce sont des sujets fragiles, exigeants, instables, recherchant 
les sensations fortes, dependants des autres, egocentriques, superficiels, 
tolerant mal l'ennui, la solitude et les frustrations. Ces elements ne sont pas 
tou jours associes et le concept de personnalite alcoolique unique est dis- 
enable. D'un point de vue psychanalytique, quatre grandes dimensions 
structurent la personnalite de l'alcoolique : l'oralite, qui se manifeste par 
la recherche de plaisirs immediats ; un attachement passif et fusionnel ; 
l'homosexualite, le plus souvent latente ; la depression. 



Signes biologiques de I'alcoolisme chronique 

Le dosage serique de la gamma-glutamyl-transferase (gamma-GT) et la 
mesure du volume globulaire moyen (VGM) sont utilises en pratique courante 
pour le depistage et la surveillance du patient alcoolique. A ces anoma- 
lies peuvent s'aj outer les perturbations biologiques bees aux nombreuses 
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complications somatiques de l'alcoolisme. Plus recemment, le dosage de la 
CDT (carbohydrate deficient transferrine) a ete utilise dans un but de recherche, 
mais il devrait etre de plus en plus repandu dans les annees qui viennent 
en raison de sa bonne specificite (65 a 95 %) et surtout de son excellente 
sensibilite (95 %), bien meilleures que celles des dosages habituellement 
pratiques. 

S'il n'existe pas de relation quantitative entre la dose d'alcool ingeree et le 
taux de gamma-GT, une consommation reguliere pendant trois a quatre 
semaines est suffisante pour entralner l'augmentation de ce parametre. Outre 
la consommation excessive d'alcool, un certain nombre d'affections hepa- 
tiques, en particulier les cholestases et les cancers secondaires du foie, ainsi 
que la prise de certains medicaments (phenobarbital et phenylhydantolne 
surtout) sont susceptibles d'elever les gamma-GT, si bien que la specificite 
du dosage est estimee a 70 %. En revanche, 15 a 30 % des buveurs excessifs 
ne sont pas detectes par ce dosage, pour une raison inconnue. 

La prudence dans l'interpretation d'une elevation du VGM doit etre 
plus grande encore, puisque Ton estime sa specificite dans le depistage des 
buveurs excessifs a environ 50 % et sa sensibilite a 60 %. 

Complications neuropsychiatriques 

et embryophcetopathiques de l'alcoolisme 

chronique 

Les complications du sevrage 

Les manifestations mineures telles que tremblements des extremites, sueurs, 
troubles du sommeil, irritabilite constituent le pre-delirium tremens. Elies 
apparaissent rapidement apres Tinterruption de la prise de boissons alcoo- 
lisees chez un alcoolique chronique consommant quotidiennement depuis 
longtemps, ou a Toccasion d'une pathologie intercurrente, infectieuse en 
particulier. 

Sans traitement associant rehydratation et tranquillisants survient le 
delirium tremens. Ses formes subaigues sont plus frequentes que la forme 
complete. 

Le sevrage alcoolique peut aussi provoquer des crises d'epilepsie, dont il 
constitue Tune des principales causes chez l'adulte. Inaugurant parfois un 
pre-delirium, ces crises sont le plus souvent generalises, de type grand mal, 
et surviennent dans les 24 heures qui suivent l'arret complet de la consom- 
mation d'alcool, ou plus tardivement en cas d'arret incomplet. En dehors 
de la periode de sevrage, l'electroencephalogramme est normal. 

Une autre complication du sevrage est l'« hallucinose des buveurs ». Cette 
complication rare se manifeste par un etat hallucinatoire transitoire sans 
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trouble de la conscience ni desorientation. Les hallucinations auditives et par- 
fois visuelles s'accompagnent d'une vive anxiete, et disparaissent le plus sou- 
vent en moins d'une semaine, le passage a la chronicite etant exceptionnel. 

Les complications psychiatriques 

L'alcoolisme constitue un facteur de risque important de survenue de troubles 
depressifs et anxieux. Le plus souvent l'alcoolo-dependance est le trouble 
primaire qui entraine un etat depressif ou des manifestations anxieuses 
a type notamment d'attaques de panique, d'agoraphobie et de phobies 
sociales. Le role depressogene et anxiogene de l'alcoolisation chronique 
n'est conteste par personne. Parfois, cependant, il est difficile de preciser 
quel est le trouble primaire, et il est des cas evidents ou l'alcoolisme vient 
compliquer un trouble de l'humeur ou un trouble anxieux preexistant. 

Plus rarement, l'alcoolisme peut provoquer ou favoriser des troubles psy- 
chotiques. On observe parfois des delires de jalousie et, plus frequemment, 
une psychose hallucinatoire chronique survenant a la suite d'un episode 
confuso-onirique (delirium tremens) ou d'une hallucinose. Ces troubles 
comportent un risque de passage a l'acte hetero- ou auto-agressif, favorise 
par l'alcool. 

Les encephalopathies alcooliques 

Encephalopathie de Gayet-Wernicke 

C'est un trouble du a une carence en vitamine B1 associant confusion men- 
tale, hypertonie avec oppositionnisme, syndrome cerebelleux avec nystag- 
mus, paralysies oculo-motrices, hyperpyruvicemie et effondrement du taux 
serique de vitamine Bl. 

Faute d'un traitement rapide, qui repose sur la vitaminotherapie Bl a la 
dose de 0,5 a 1 g/j par voie parenterale et la renutrition hyperprotidique et 
pauvre en glucides, le malade evolue vers un syndrome de Korsakoff sequel- 
laire, voire la mort. 

Syndrome de Korsakoff 

Il associe amnesie de faits recents, desorientation temporo-spatiale, tabu- 
lations, fausses reconnaissances et eventuellement polynevrite des mem- 
bres inferieurs. La vitaminotherapie Bl parfois tentee est le plus souvent 
ineffkace, car la lesion bilaterale du circuit hippocampo-mamillo-thalamo- 
cingulaire qui provoque le syndrome de Korsakoff est irreversible. 

Encephalopathie pseudo-pellagreuse 

Associant desorientation, troubles de la memoire, hallucinations, hyper- 
tonie oppositionniste, myoclonies, elle se traite par la vitaminotherapie PP. 
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Maladie de Marchiafava-Bignami 

Debutant par une comitialite ou un coma resolutif, elle est marquee a la 
periode d'etat par une demence, une dysarthrie, une hypertonie opposition- 
niste. Elle evolue vers une mort plus ou moins rapide, qui peut arriver sans 
remission ou apres plusieurs rechutes. Liee a une necrose du corps calleux 
associee parfois a une sclerose laminaire de Morel (sclerose de la 3 e couche 
corticale), elle est d'etiologie inconnue. 

Myelinose centrale du pont 

Elle se traduit par un syndrome bulbaire. 

Atrophies cerebrales et cerebelleuses 

Elies sont souvent associees et surviennent apres de nombreuses annees 
devolution. La premiere, survenant dans la deuxieme moitie de l'age 
adulte et touchant plus souvent la femme que l'homme, est responsable 
au debut de legers troubles de la memoire, puis d'une alteration plus nette 
des performances psychometriques, avant d'aboutir a une demence. La 
seconde, predominant au niveau du vermis, se manifeste par des troubles 
majeurs de la coordination des mouvements predominant aux membres 
inferieurs. 

Encephalopathie hepatique chronique 

Elle se manifeste par une confusion pouvant aller jusqu'au coma, un flap- 
ping tremor, une hypertonie de type extra-pyramidal. 

Provoquee par une insuffisance hepato-cellulaire, elle est habituellement 
resolutive, mais peut reapparaltre a l'occasion d'un regime hyperprotidique, 
d'une depletion potassique, d'une prise de barbituriques ou de diuretiques, 
d'une hemorragie digestive. 

Son traitement repose en particulier sur le lactulose et la neomycine. 

Le syndrome d'alcoolisme foetal 

L'absorption d'alcool par la future mere pendant la grossesse peut entrainer 
des troubles du developpement morphologique de l'embryon et du foetus 
(embryofoetopathie alcoolique). 

A la naissance, on observe chez l'enfant une prematurite et une hypo- 
trophie dans environ un tiers des cas. En general, le perimetre cranien est 
inferieur a la moyenne (microcephalie). II existe aussi des malformations du 
visage auxquelles s'associent parfois des malformations cardiaques, renales, 
genitales, neurologiques, osseuses ou cutanees. 

Quelques heures apres la naissance se developpe parfois un syndrome 
de sevrage (agitation, tremulation, irritabilite, hypertonie musculaire, 
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vomissements, meteorisme abdominal), pouvant s'accompagner de convul- 
sions ou d'apnees. 

Enfin, la croissance staturo-ponderale est insuffisante, comme le develop- 
pement intellectuel et affectif. 

La prevention constitue le seul traitement. II est prouve qu'une mere 
alcoolique donne naissance a un enfant normal si elle cesse l'intoxication 
pendant la duree de la grossesse. 



Etiologies des conduites alcooliques 

Le determinisme des conduites alcooliques est particulierement complexe 
car il fait intervenir les dimensions biologiques, psychologiques et sociales, 
qui pesent chacune a des degres variables selon les cas. Aucun modele 
simple, qu'il soit genetique, neurobiologique, psychodynamique ou socio- 
logique, ne peut rendre compte a lui seul de la cause des conduites alcoo- 
liques. 

Genese et perennisation des conduites alcooliques 

Pour Van Dick, il convient de distinguer au sein des facteurs etiologiques de 
l'alcoolo-dependance ceux qui la generent et ceux qui la perennisent. 

Il cite comme elements generateurs les effets psychopharmacologiques de 
l'alcool, qui sont variables selon les caracteristiques genetiques des indivi- 
dus, la personnalite du sujet, les valeurs sociales et les significations socio- 
logiques de la consommation d'alcool, les influences de l'environnement 
sur le consommateur. 

Les facteurs perennisants correspondent a des cercles vicieux ou l'alcool 
joue a la fois un role de cause et de remede. Ces cercles vicieux sont d'ordre 
biologique (la dependance physique), psychologique (renforcement de l'al- 
coolisation par les sentiments de culpabilite, d'echec, les affects depressifs 
et anxieux) et social (renforcement des conduites alcooliques par les 
complications socio-professionnelles, financiers et familiales qui isolent 
l'alcoolique et accentuent son sentiment de devalorisation et de culpabilite). 

Facteurs genetiques et neurobiologiques 

L'existence de facteurs genetiques dans l'alcoolisme a ete incontestable- 
ment mise en evidence par les etudes epidemiologiques classiques qui en 
ont montre le caractere familial, ainsi que par les etudes de jumeaux et les 
etudes d'adoption qui ont montre que le risque d'alcoolisme etait d'autant 
plus eleve que la parente biologique avec un sujet atteint d'alcoolisme etait 
grande. Les etudes de genetique moleculaire ont surtout porte sur le gene 
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du recepteur dopaminergique D2, mais il est beaucoup trop tot pour en 
faire un marqueur de la maladie alcoolique, et la plus grande prudence doit 
etre observee dans l'interpretation des resultats contradictoires obtenus 
dans ce domaine. 

L'alcool est un psychotrope aux effets multiples par son action sur l'en- 
semble des neuromediateurs cerebraux. En s'inserant au niveau des mem- 
branes biologiques et des recepteurs, il en modifie la structure et le fonc- 
tionnement. Il taut differencier les effets aigus de l'alcool sur les systemes 
de neurotransmission (augmentation du turnover de la noradrenaline, aug- 
mentation du taux de serotonine, stimulation du GABA) de ses effets chro- 
niques (depletion en noradrenaline et serotonine) et de ses effets lors du 
sevrage (diminution brutale du fonctionnement gabaergique, hyperactivite 
noradrenergique). Ces differentes actions expliquent 1'effet euphorisant et 
sedatif de l'intoxication aigue, depressogene et anxiogene de l'intoxication 
chronique, ainsi que les manifestations du sevrage (delirium, crises comi- 
tiales). Les effets neurotoxiques de l'alcool a l'origine des complications 
neurologiques seraient lies a une stimulation excessive des recepteurs au 
glutamate, acide amine excitateur implique dans certains phenomenes de 
degenerescence neuronale. 

L'alcool joue aussi un role important sur les systemes de recompense 
cerebrale en augmentant l'activite des neurones dopaminergiques et serotoni- 
nergiques, entrainant ainsi plaisir, motivation et satisfaction. Ces systemes 
font aussi intervenir les opioides, dont l'activite est augmentee en cas d'in- 
gestion moderee et inhibee a des concentrations d'alcool plus fortes. Pour 
certains, les alcooliques pourraient avoir un deficit d'activite opioide endo- 
gene compense par la prise d'alcool. Une autre theorie explique la perte du 
controle par un exces opioide exacerbe par une ingestion initiale et condui- 
sant a un « echappement comportemental ». 

Facteurs psychologies 

Ils ont fait l'objet de nombreuses etudes et theories, notamment psychana- 
lytiques. Celles-ci ont mis l'accent tantot sur l'oralite, les tendances depres- 
sives, l'autodestruction masochiste, l'homosexualite latente, les carences 
narcissiques ou une « desaffectation » pour expliquer la psychogenese de 
la dependance alcoolique. En realite, il n'existe pas de structure psychopa- 
thologique unique dans l'alcoolisme, mais l'une ou l'autre des composantes 
citees ci-dessus peut s'exprimer chez certains sujets a travers une conduite 
alcoolique et en eclairer partiellement l'origine. 

Plus recemment, Zuckerman a developpe le concept de recherche de sen- 
sations, qui comporte quatre facteurs principaux : recherche de danger et 
d'aventure, recherche d'experiences, desinhibition, susceptibilite a l'ennui. 
Plusieurs etudes ont montre que la recherche de sensations peut constituer 
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un facteur favorisant des premieres alcoolisations, ainsi qu'un trait fonda- 
mental de la personnalite de certains alcooliques. 



Traitement de I'alcoolisme chronique 

En dehors des signes biologiques, il faut plusieurs annees pour que le syn- 
drome alcoolique devienne manifeste. II est rarement constitue avant une 
dizaine d'annees de consommation excessive. C'est dire l'importance d'evo- 
quer l'alcool et ses risques de fa^on systematique, ou du moins des l'appari- 
tion de petits signes banals, sans attendre que les stigmates de l'intoxication 
soient evidents. 

Une question sur la prise de boissons alcoolisees fait partie de toute bonne 
observation ; elle peut se prolonger par une information medicalisee 
sur les consequences cliniques de la prise d'alcool. C'est surtout chez le 
sujet presentant des signes d'intoxication ou lorsque l'entourage alerte le 
medecin traitant qu'il faut aborder ce sujet. L'essentiel est de le faire dans 
un esprit positif, medical, sans moraliser, ni accuser, ni culpabiliser. II faut 
enfin insister sur les possibility therapeutiques, sans les imposer. 

Grace en particulier aux travaux des alcoologues menes depuis les annees 
1950, le traitement se confoit d'une fagon globale, a la fois biologique, 
psychologique et sociale. La prise en charge doit egalement faire preuve 
de souplesse et surtout de patience, tant sont nombreuses les rechutes. Le 
traitement est d'autant plus crucial que les consequences somato-psychiques 
de I'alcoolisme chronique restent longtemps reversibles apres l'arret de 
l'intoxication. 

II n'existe pas a l'heure actuelle de principe scientifique permettant de 
choisir telle methode therapeutique plutot que telle autre en fonction de 
caracteristiques definies. Le traitement est le plus souvent empirique, plu- 
ridisciplinaire, centre autour d'un medecin referent. II vise a accompagner 
le patient et son entourage dans les efforts d'abstinence et de limiter les 
consequences psychiques, somatiques et sociales de I'alcoolisme. 

Principes du traitement 

Le traitement debute par une phase preparatoire destinee a presenter au 
patient le programme therapeutique et surtout a evaluer sa motivation. 
C'est au cours de cette phase qu'il convient d'apporter au patient et a son 
entourage les informations sur tous les aspects de I'alcoolisme et de preci- 
ser l'objectif a atteindre dans un premier temps : l'abstinence. On apprecie 
alors aussi le retentissement somatique, les eventuelles complications, les 
consequences professionnelles et familiales, le degre de cooperation. Dans 
les cas difficiles, on peut adresser le patient a un centre de soins specialise, 
en particulier les centres d'hygiene alimentaire et d'alcoologie. 
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Le principe d'une experience d'arret de l'alcool etant acquis et la motiva- 
tion du patient reaffirmee, le moment est venu de decider si la deuxieme 
phase, la cure, sera ambulatoire ou s'effectuera en milieu hospitalier. L'une 
ou l'autre modalite a ses avantages et ses inconvenients. La cure ambula- 
toire ne necessite pas d'arret de travail, le malade reste dans son milieu, 
mais l'abstinence totale est plus difficile a obtenir, les risques de manifesta- 
tions de sevrage sont moins bien controles, Faction psychotherapique est 
discontinue. La cure en milieu hospitalier requiert du malade un arret de 
dix a trente jours et une rupture temporaire avec son milieu, mais garantit 
un sevrage immediat et permet une action psychotherapique intense. Dans 
les cas les plus graves, l'hospitalisation ne se discute pas. La chimiotherapie 
a ce stade vise avant tout a prevenir les manifestations de sevrage. 

La troisieme phase a pour but le maintien de l’abstinence ou d'une 
consommation moderee. Outre les mesures chimiotherapiques adaptees, 
destinees a lutter contre un eventuel etat depressif ou anxieux et a 
diminuer l'appetence pour l’alcool, le traitement comporte un accompa- 
gnement psychotherapique. II est necessaire que les consultations soient 
frequentes et regulieres. Cet accompagnement indispensable est parfois 
emaille de ruptures transitoires, d'episodes de realcoolisation, qui ne doi- 
vent pas etre consideres comme des echecs, mais comme des difficulties 
inevitables. On peut aussi adresser le patient a un groupe d'anciens 
buveurs afin de lui fournir un appui supplementaire. Le plus connu de ces 
groupes est l'association des Alcooliques Anonymes, nee aux Etats-Unis 
vers 1935 et introduite en France en 1960 ; il existe aussi la Croix Bleue, 
d'inspiration protestante, la Croix d'Or, d'inspiration catholique, et Vie 
Libre, d'inspiration lalque. 

Dans le but de prevenir ou de guerir plutot que de reprimer, un dispositif 
legislatif a ete mis en place a propos des alcooliques dangereux en 1954 
(voir chapitre 24). 

Therapeutiques medicamenteuses et leurs indications 

Dans l'alcoolisme, les chimiotherapies ont trois types d'indications : la pre- 
vention et le traitement du sevrage, le traitement des troubles psychiques 
associes, le traitement proprement dit de Timpossibilite de s'abstenir de 
boire. 

Au cours du sevrage, il est d'abord necessaire de rehydrater le patient 
(trois litres par jour pendant trois a quatre jours), le plus souvent per os, 
et d'administrer pendant plusieurs semaines une vitaminotherapie Bl, B6 
(0,5 a 1 g par jour), B12 (1 g par jour) et PP (0,5 a 1 g par jour), de preference 
par voie parenterale pour la vitamine Bl (1 g par jour pendant au moins 
huit jours avant le relais per os) en raison des perturbations de Tabsorption 
digestive liees a l'alcoolisme. On surveille Tequilibre hydro-electrolytique, 
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en particulier la kaliemie et la magnesemie en raison du risque de troubles 
du rythme cardiaque en cas de deficit en potassium ou magnesium. 

La prescription de psychotropes a ce stade est discutee, mais tres frequem- 
ment pratiquee. Elle fait appel a des criteres empiriques ou prevalent les 
habitudes personnelles. On peut proposer les benzodiazepines (par exemple 
Tranxene, 50 mg par jour, Valium, 40 mg par jour), les carbamates (Equanil, 
1 200 a 1 600 mg par jour). La posologie et la voie d'administration sont 
adaptees a l'etat clinique du patient (intensity des reactions au sevrage, 
modification du metabolisme des medicaments en raison de l'etat hepatique) . 
Les doses de tranquillisants sont progressivement reduites et si possible le 
traitement est arrete apres quelques semaines. Les neuroleptiques comme 
le tiapride ( Tiapridal ) et l'haloperidol (Haldol) sont reserves aux cas de deli- 
rium tremens avec agitation ou onirisme. 

Apres le sevrage, selon l'etat clinique, on peut etre amene a prescrire 
des anxiolytiques, des sels de lithium, des antidepresseurs, des neurolep- 
tiques, du disulfiram, de l'acamprosate, de la naltrexone. Ces produits 
doivent s'integrer dans une prise en charge globale et ne sauraient resumer 
le traitement. 

L'association entre alcoolisme et troubles anxieux est tres frequente. 
Les benzodiazepines sont indiquees en cas d'alcoolisme secondaire a une 
pathologie anxieuse. II faut cependant tenir compte des interactions alcool- 
benzodiazepines et du risque d'abus et de dependance a ces produits. 

Les sels de lithium sont justifies lorsque 1'alcoolisme est secondaire a un 
trouble patent de l'humeur, notamment bipolaire, ou dans les formes d'al- 
coolisme periodique, volontiers dipsomaniaque, s'ils constituent des equi- 
valents depressifs. Le lithium n'a pas d'utilite en dehors d'une pathologie 
thymique associee. 

Les antidepresseurs ont leur place dans le traitement de certains troubles 
anxieux comme les attaques de paniques ou l'agoraphobie, parfois 
compliquees d'alcoolisme. Mais ils sont surtout utilises dans les etats depres- 
sifs rencontres chez 1'alcoolique : soit les depressions primaires, c'est-a-dire 
ayant precede la prise exageree d'alcool, soit les depressions secondaires, 
liees a l'effet depressogene de l'alcool et de ses consequences somatiques et 
sociales, ou celles du sevrage survenant plusieurs mois apres l'arret de l'in- 
toxication — les depressions precoces guerissant spontanement. Les antide- 
presseurs serotoninergiques semblent avoir une certaine capacite a reduire 
la consommation d'alcool chez les alcooliques, meme non deprimes. 

Le disulfiram ( Esperal , 0,5 a 1 g par jour), qui provoque un malaise (bouf- 
fee vasomotrice, nausees, vomissements, vertiges) en cas d'absorption 
concomitante d'alcool, est un traitement dissuasif utile pour un sous- 
groupe d'alcooliques, qui peuvent ainsi acquerir un auto-controle efficace 
par renforcement quotidien de 1'abstinence. 
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Les neuroleptiques ont pour principals indications les troubles psycho- 
tiques chroniques compliques d'alcoolisme, certains troubles graves de la 
personnalite et les idees delirantes, de jalousie notamment. 

La recherche pharmacologique s'oriente vers la synthese de molecules 
susceptibles de faire diminuer l'appetence pour l'alcool. L'acamprosate est 
le premier de ces ethyl-addictolytiques et peut constituer un traitement 
d'appoint ( Aotal , 2 g par jour). La naltrexone (ReVia, 500 mg par jour), un 
antagoniste opiace, est egalement utile apres le sevrage. Elle agit en dimi- 
nuant les effets euphorisants de l'alcool et en permettant de resister a la 
perte de controle des quantites ingerees. Plus recemment, le baclofene 
(Lioresal) a ete propose dans ce meme but. 



Mesures psychotherapiques et sociotherapiques 

Au cours du sevrage, le soutien psychologique est indispensable. II a pour 
but d'etablir une relation de conflance, de deculpabiliser, de renforcer la 
revalorisation narcissique. II est souvent associe en milieu hospitalier a des 
therapies de groupe apportant des informations et mettant le patient au 
contact d'anciens buveurs. Cette periode est aussi l'occasion d'une resocia- 
lisation favorisee par la vie institutionnelle. 

Par la suite, le suivi regulier par le medecin referent dans une relation de 
soutien constitue le pilier de la prise en charge du patient alcoolique. Le but a 
ce stade est le maintien de l'abstinence sans dramatisation des eventuelles re- 
chutes, qui en pratique sont quasiment inevitables. En regie generate, il faut 
conseiller un sevrage total pendant plusieurs annees avant d'envisager la re- 
prise d'une consommation moderee et controlee. Le role du medecin referent 
consiste aussi a etre attentif aux complications somatiques et psychiatriques, 
et a en organiser le traitement. II faut aussi favoriser le retablissement de rela- 
tions familiales satisfaisantes, au besoin par le moyen de seances de therapie 
conjugale ou familiale, et veiller a la situation materielle, professionnelle 
et financiere du patient, souvent tres compromise par l'alcoolisation, avec 
l'aide des services d'assistance sociale ou de medecine du travail. 

La frequentation reguliere d'un groupe d'anciens buveurs offre a cer- 
tains patients une aide incontestable. Ces mouvements fondes sur l'en- 
traide suscitent une identification du patient aux alcooliques gueris et lui 
apportent un soutien relationnel renforfant sa motivation. II existe aussi 
des groupes destines a l'entourage du patient, notamment les conjoints ou 
les enfants. 

La psychotherapie de soutien exercee par le medecin referent tout au long 
de l'accompagnement du patient est parfois associee a une therapie plus 
structuree. Ce domaine est actuellement domine par les therapies cognitives 
et comportementales qui visent a desarticuler de faqon methodique 
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l'enchainement malencontreux qui fait succeder la prise d'alcool a une 
emotion douloureuse et difficile a controler. II faut d'emblee s'interdire id 
d'afficher une attitude rigoriste et interdictive qui angoisse et decourage le 
patient. Les conflits interieurs l'amenent a un desarroi qui le pousse a boire 
plus encore et a renoncer a tout traitement. C'est pourquoi, suivant en cela 
les conceptions a l'origine des entretiens motivationnels, on commencera par 
des etapes preliminaries, precontemplative et contemplative, qui consistent a 
examiner le comportement addictif en colligeant avec soin ses avantages et 
ses inconvenients. L'etape suivante interviendra quand la balance aura bascule 
du bon cote. II s'agit alors de pratiquer une analyse fonctionnelle qui permet 
de mieux comprendre la sequence : stimuli, emotion, pensees, passage a 
l'acte. Les situations declenchantes sont reperees, elles pourront etre evitees 
pendant un certain temps, puis on cultivera des issues alternatives avant 
de pratiquer un travail d'exposition avec desensibilisation. Par exemple, il 
faudra supporter d'entrer dans un cafe, de participer a une reunion entre 
amis sans boire un verre d'alcool, en preparant un dialogue adequat. C'est 
ainsi plus par l'image, revocation, l'anticipation que par des resolutions trop 
dures que le patient se prepare aux confrontations de la vie quotidienne. 
Au-dela des comportements alternatifs, il faut aborder l'etape cognitive. Le 
therapeute explore les pensees automatiques du sujet, telles qu'elles se pre- 
sented dans la vie quotidienne : « Grace a un petit verre, je vais pouvoir di- 
riger cette reunion. Je ne peux pas me mettre a ecrire sans un bon whisky ». 
Puis il aborde les croyances dysfonctionnelles, celles qui impregnent depuis 
longtemps sa personnalite. Cet approfondissement renvoie a des traditions 
familiales et culturelles, a des experiences fondatrices. Dans la foulee, on 
abordera la personnalite elle-meme et toute la dialectique qui s'organise en- 
tre les faiblesses habituelles et le recours a la toxicomanie : phobie sociale, 
personnalite evitante, attitude orgueilleuse et defensive, desir de seduire a 
tout prix, culte d'une hypomanie compensatrice d'un certain depit, anxiete 
obsessionnelle et dissimulatrice, temperament impulsif et dominateur. Ces 
differentes croyances et attitudes seront discutees, nuancees, remises en 
question. Tres vite, il faudra renforcer par des raisonnements similaires les 
bienfaits de la sobriete, accumuler les arguments en sa faveur et developper 
de nouvelles ouvertures existentielles. La rechute, quasi ineluctable, doit etre 
prevue et dedramatisee, permettant au therapeute d'aborder de nouvelles 
situations, de nouveaux domaines cognitifs. Les therapies de groupe iront 
dans le meme sens, les participants partageant leurs experiences, multipliant 
des exercices d'affirmation de soi et de sincerity vis-a-vis de leurs proches. 

L'important, au-dela des methodes employees, est de maintenir avec le 
patient ayant ou ayant eu une dependance alcoolique une relation durable 
de confiance et de soutien, sans mesestimer les difficultes et les aleas d'une 
telle prise en charge, ni hesiter a recourir a toutes les mesures disponibles, 
d'ordre medicamenteux, psychotherapique et social. 
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15 Usage de drogue : 

evolution du concept 
et etat actuel des 
connaissances 1 



L'usage de drogue est un chapitre mouvant et complexe de l'histoire de 
la medecine car il se refere aussi bien a un comportement, une dynamique 
psychologique particuliere, une pathologie psychiatrique averee, a une 
transgression sociale et in fine a une reflexion de nature non medicale sur 
la liberte et l'interdit. Le concept meme d'addiction, correspondant habi- 
tuellement aux etats de consommation pathologique d'une substance 
psycho-active, s'elargit actuellement a des dependances non chimiques, 
comportementales, comme le jeu, les achats pathologiques ou les conduites 
de prises de risque. Le denominateur commun n'etant plus la dependance (et 
le manque du produit) mais la repetition de sequences comportementales 
associees au plaisir, aiguillonnees par un desir irrepressible. C'est dire la 
variete des perspectives theoriques, parfois contradictoires, qui agitent cette 
question. II n'en reste pas moins vrai que, malgre ces determinants divers, 
il existe une souffrance assez specifique du toxicomane : les consequences 
individuelles (syndrome de manque, surdose, deiinquance, pathologies 
somatiques) et collectives (epidemie VIH, hepatites, soins dans les collecti- 
vites, problemes judiciaires ou policiers) de l'usage de drogue permettant de 
singulariser cette pathologie. 

Le medecin est done interpelle vis-a-vis de ces patients, independamment 
de sa position de citoyen et de son point de vue moral, par trois aspects : la 
medecine interne, la psychiatrie et la sante publique. 

Nous restreindrons dans ce qui va suivre l'approche de ce probleme a 
l'angle psychiatrique et encore n'evoquerons-nous que les aspects les plus 
saillants des diverses perspectives cliniques et theoriques. 



Historique du concept. Classifications actuelles 

L'actualite de la question de l'usage de drogue ne doit pas faire oublier qu'il 
s'agit d'un probleme preoccupant les pays du monde entier depuis environ 
un siecle. La premiere conference internationale sur les narcotiques s'est 
en effet tenue a Shanghai en 1909, permettant la publication en 1912 a la 

1 Philippe Nuss. 
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Hague du premier traite sur le controle de la drogue : la convention interna- 
tional de l'opium. Les conceptions medicales concernant la toxicomanie 
ont elles aussi passablement evolue au til de ces dernieres annees. 

Le premier modele medical retenu est celui dans lequel le produit entraine 
un desordre d'une telle ampleur qu'il convient, pour restaurer le patient, 
de le soustraire a son action : le sevrage devient alors le seul traitement 
envisageable. Le modele medical sous-jacent est celui, pasteurien, qui fait du 
malade la conjonction d'un organisme sain avec un agent pathogene que 
le traitement (id le sevrage) viendra exciser. Vue sous cet angle, la question 
de la toxicomanie se resume en quelque sorte a celle de la dangerosite du 
produit par la puissance de son pouvoir addictif : plus celui-ci est important 
plus serieuse sera l'atteinte. 

Plus tardivement, et suivant une autre perspective, a la notion de pro- 
duit se substitue la question de sa place dans l'economie psychique de son 
usager. La drogue n'etant alors qu'un epiphenomene, le reflet indirect d'un 
malaise existentiel primordial. II ne parait alors plus judicieux de s'attacher 
au produit mais il convient en revanche de faire acceder le patient a une 
interiorite psychique. Cette acception, on le voit, range tous les produits au 
meme niveau, quelle que soit leur pharmacologie. 

La fameuse triade franfaise qui fait du toxicomane la resultante de la ren- 
contre d'un individu, d'un produit et d'un environnement socioculturel est 
une conception plus nouvelle de la question. En langage moderne, elle peut 
s'exprimer aujourd'hui sous l'angle de l'association de facteurs de risque. 
Cette nouvelle conception multifactorielle d'un trouble chronique a des 
consequences therapeutiques qui donnent une place plus importante aux 
considerations de sante publique. II conviendrait done idealement, si l'on 
souhaitait prendre en compte tous les parametres, de s'attacher conjointe- 
ment aux facteurs de risques individuels (histoire familiale, certains aspects 
psychopathologiques), a ceux lies a l'environnement social (marginalite, 
pauvrete, chomage), aux modalites d'administration du produit, a ses 
caracteristiques psychopharmacologiques, tout ceci situe dans le contexte 
legislatif et culturel du pays ou le trouble s'exprime. 

Les classifications internationales et americaines actuelles (CIM-10 et 
DSM-IV-TR) s'attachent a decrire des variantes non pas en fonction du 
potentiel addictif des produits ni sur des aspects psychodynamiques, mais 
s'interessent aux comportements addictifs ; cette perspective devient l'ele- 
ment clinique ordonnateur principal. Plus qu'a inscrire les formes cliniques 
dans une psychopathologie ou une neurophysiologie specifique, il convient 
pour le classificateur de decrire les comportements lies a l'usage, a la quete 
du produit. Ces classifications distinguent ainsi des notions comme celles 
d'abus, d'usage dangereux, de trouble induit par l'usage de substance (DSM- 
IV-TR) ou de drogues psycho-actives (CIM-10). La definition de TOMS de 
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1971 decrivait la pharmacodependance comme un « etat psychique et quel- 
quefois physique resultant de l'interaction entre un organisme vivant et 
une drogue, se caracterisant par des modifications du comportement qui 
comprennent toujours une compulsion a prendre des drogues de fafon 
continue ou periodique afin de retrouver les effets psychiques et quelques 
fois d'eviter le malaise de privation. Cet etat peut s'accompagner ou non de 
tolerance. Un meme individu peut etre dependant a plusieurs drogues ». Si 
cette definition porte bien la date de sa parution, notamment par les nuances 
restrictives qu'elle apporte, elle exprime un aspect clinique d'interactivite 
sujet-environnement qui a disparu actuellement. 

Les DSM-IV-TR et CIM-10 ten tent done une approche descriptive des 
troubles lies a l'usage des divers produits psycho-actifs (alcool et nicotine y 
compris) distinguant des etats cliniques caracteristiques. 



Aspects epidemiologiques et socioculturels 

Comme on peut l'imaginer, revaluation de l'incidence en population gene- 
rale d'une conduite souvent privee, avec des drogues illicites, se heurte a un 
certain nombre de difficultes methodologiques serieuses (dependant du lieu 
de recueil de l'information : centre de traitement, urgences, injonction ; 
de l'origine des sources : judiciaires, medicales, enquetes en population 
generale ; ou obtenues a l'aide d'indicateurs indirects : ventes de seringue, 
distribution de Steribox, comorbidites, etc.). 

Les resultats publies presentent done des disparites importantes ; e'est 
pourquoi il convient de les relativiser, de les moduler en fonction de l'in- 
tention de leur recherche (sante publique, prevention, efficacite d'une 
modalite therapeutique). 

La consommation de drogues illicites en France s'est considerablement 
aggravee depuis l'an 2000. Selon les chiffres officiels publies en 2009, la 
consommation du cannabis est de tres loin la premiere (plus de 80 % de 
l'ensemble des drogues illicites) avec 3,9 millions de consommateurs, dont 
1,2 million de consommateurs reguliers. Plus de la moitie d'entre eux font 
un usage episodique mais environ un tiers ont une consommation proble- 
matique et 10 % se trouvent au stade de la dependance. Elle touche essen- 
tiellement la jeunesse (30 % de consommateurs reguliers chez les jeunes 
adultes et plus particulierement les gar^ons - environ 80 %). La consom- 
mation de cannabis aurait double en dix ans. A l'age de 16 ans, les jeunes 
Frangais sont actuellement les premiers consommateurs d'Europe. 

Chez les jeunes, scolarises ou non, les chiffres sont les suivants : 38 % des 
15-16 ans scolarises ont experimente au moins une fois le cannabis ; 22 % 
declarent une consommation au cours du mois. Les etudiants sont des sur- 
consommateurs de cannabis, compares aux actifs du meme age. 
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Parmi les 18-25 ans, 56 % d'hommes ont experiments le cannabis, contre 
39 % de femmes. Chez les 15-64 ans, 4,2 % d'hommes en font un usage 
regulier, contre 1,2 % de femmes. 

Dans cette tranche d'age, l'usage de cannabis est devenu aussi frequent 
que celui de l'alcool et l'association de ces deux produits est repandue, l'un 
potentialisant gravement les effets de l'autre. La consommation de plus en 
plus precoce (l'experimentation chez les mineurs a double en 10 ans) aug- 
mente les risques devolution vers un usage problematique ou une depen- 
dance. Un nombre grandissant d'usagers persiste au-dela de l'age de 30 ans. 
Toutefois, a Page adulte, la plus grande partie des consommateurs reguliers 
cesse leur consommation. Enfin, si parmi une certaine proportion de la jeu- 
nesse, qui reste minoritaire, la consommation de cannabis s'est banalisee, 
sur l'ensemble de la population franfaise, elle ne concerne qu'environ 5 % 
de nos concitoyens. En ce sens, on ne peut affirmer qu'elle soit devenue 
reellement un phenomene culturel d'une ampleur comparable a celui por- 
tant sur l'alcool ou le tabac. 

La consommation de cocaine depasse les cercles habituels « branches » et 
touche main tenant, souvent par effet de mode, une population jeune (en 
2008, a 17 ans, 3,3 % des jeunes de 17 ans avaient experiments la cocaine). 
Sous sa forme beaucoup plus addictive de « crack », elle est consommSe par 
les populations les plus marginalisSes, principalement aux Antilles et dans 
les quartiers nord de Paris. Au total, on dSnombre environ 150 000 consom- 
mateurs de cocaine a divers degrSs. 

La consommation d'ecstasy et des nouvelles drogues de synthese (princi- 
palement en provenance des Pays-Bas) est devenue frSquente a 1'occasion 
des soirees rave, mais Sgalement dans les milieux festifs en general, notam- 
ment au sein des Stablissements de nuit. Les dommages psychiques et neu- 
rologiques graves qu'elle entraine, longtemps sous-estimSs, sont pourtant 
dSsormais reconnus par les praticiens. 2,9 % des jeunes de 17 ans ont expe- 
rimente l'ecstasy. Apres avoir progressS jusqu'en 2002, l'experimentation de 
l'ecstasy a Page de 17 ans est depuis a la baisse. 

La consommation d'hSroine semble stabilisSe ces dernieres annSes, voire 
en baisse. On a pu cependant observer une augmentation de 1'expSrimenta- 
tion chez les plus jeunes a 1'occasion des SvSnements festifs (raves parties). 
L'experimentation de 1'hSroine concerne 360 000 personnes en 2005. En 
2008, elle est plus forte pour les garfons (1,14 %) que pour les filles (0,8 %). 
La majeure partie de la population consommatrice d'heroine bSnSficie de 
traitements de substitution aux opiacSs dSlivrSs par des medecins : la « me- 
thadone » et le « subutex ». Cette prise en charge a fait baisser la demande 
de drogues illegales et la delinquance pour l'obtenir ainsi que le nombre de 
morts par surdose et la transmission du VIH. Toutefois, ces medicaments 
restent des opiaces entrainant une dependance. Leur delivrance doit rester 
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encadree aiin d'eviter les mauvais usages, les detournements et la revente. 
Par ailleurs, si l'on se situe dans une perspective de sortie de la toxicoma- 
nie et pas seulement dans une forme de maintenance, il est important que 
les traitements s'accompagnent d'un sevrage progressif et d'une prise en 
charge psychosociale. 

Enfin, la polytoxicomanie, associant ces produits mais aussi l'alcool, les 
medicaments et le tabac, est une pratique de plus en plus courante. Elle est 
d'autant plus dangereuse que les effets des drogues peuvent etre considera- 
blement amplifies. 

II est illusoire de vouloir etablir un portrait-robot type de l'usager de dro- 
gue. Certains facteurs de vulnerability sociaux paraissent se degager toute- 
fois. Meme si tous les milieux socioprofessionnels sont touches egalement, 
le type de produit incrimine et les troubles de conduite associes varient 
d'un groupe a l'autre. Les facteurs favorisants sont : les antecedents fami- 
liaux d'abus de substances (alcool, medicaments, drogues illicites), de trou- 
bles de l'humeur, de mesentente familiale avec divorce, la frequentation des 
groupes a risque, une mauvaise integration sociale. 



Clinique 

Terminologie 

On appelle intoxication une alteration somatique et psychique transitoire, 
liee a l'ingestion recente d'une substance. La variability interindividuelle 
des reponses et la restitution ad integrum quelque temps apres l'administra- 
tion ne donnent pas de valeur operatoire au concept d'intoxication pour 
apprehender globalement l'usage de drogue. 

Abus ou usage dangereux : ces termes se referent a un autre concept tres vaste : 
celui de la desadaptation individuelle (physique et psychique) et sociale 
en lien avec l'usage de drogue (obligation d'une prise iterative, illegality). 
Ils correspondent a un engagement debutant dans le processus toxico- 
maniaque avec une consommation de plus en plus frequente et une depen- 
dance psychologique. II semble persister toutefois a ce stade une maitrise 
du processus avec conservation apparente des liens socioprofessionnels, des 
interets intellectuels non lies aux produits. Le debut d'un phenomene de 
tolerance se manifeste par une augmentation progressive de la quantity (et 
de la frequence) des prises. 

Dependance : la notion de dependance s'attache a un autre registre, dis- 
tinct bien qu'intrique avec le precedent, celui des phenomenes adaptatifs 
tant physiologiques que psychologiques inscrits par la perennisation de 
l'intoxication. 
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On distingue habituellement : 

• la dependance biologique qui se manifeste par une symptomatologie 
caracteristique apparaissant au sevrage total ou partiel du toxique. La prise 
du produit a dose suffisante fait disparaitre ce tableau ; 

• la dependance psychologique existe chez tout toxicomane et consiste en une 
pensee obsedante sur et autour du produit toxique. Ses determinants sont 
multiples. La recherche du plaisir qui y est associee est rarement reductible 
a la quete nostalgique du paradis perdu de la premiere extase pharmacolo- 
gique, mais participe, tant au niveau biologique que psychopathologique, a des 
dynamiques tres diverses d'excitation, d'anxiolyse, d'experience groupale. 
Meme longtemps apres un sevrage, des situations de stress pourront mobiliser 
aux plans emotionnel et neurobiologique des determinants lies a la prise de 
toxique et la reactiver. II est possible par ailleurs de considerer que la compul- 
sion des prises (repetition imperieuse), outre ses determinants biologiques, 
possede une fonction de reassurance, d'anxiolyse expliquant sa reactivation 
lors des difficultes rencontrees par ces patients apres leur sevrage ; 

• la dependance sociale : le mode de vie du toxicomane le conduit habituel- 
lement a etablir certains contacts sociaux privilegies, souvent marginaux et 
codifies, ainsi qu'une vie affective et sociale marquee par cet environnement 
(squat, vetements, codes de rencontre). Veritable decor et illusion identi- 
taire, ce support necessite pour se maintenir la poursuite de l'intoxication. 
Le proselytisme exerce sur l'individu qui veut arreter son intoxication reside 
en partie dans ce desir du groupe de maintenir cette croyance collective. A 
l'arret de l'intoxication ou lors des traitements de substitution, la carence 
d'un support social non lie au produit est un facteur important de rechute. 

On distingue done d'une part un etat aigu, l'intoxication, reponse psycho- 
physiologique d'un organisme face a une substance, d'autre part un 
comportement desadapte lie a l'usage regulier de cette substance, et enfin 
l'installation d'un phenomene de dependance physiologique et psychologi- 
que regroupant le desir intense de l'administration de la ou des substances et 
l'abandon progressif d'autres sources de satisfaction. La tolerance (etat dans 
lequel apres plusieurs administrations, la substance produit moins d'effet, 
ou bien quand des doses croissantes de produit sont necessaries pour obte- 
nir un effet identique) est classiquement liee aux signes du sevrage quand 
l'approvisionnement de la substance est insuffisant. 

Caracteristiques cliniques des differents produits 

Opiaces 

Ce sont les alcaloides de l'opium (morphine et codeine) ou les derives de 
synthese comrne l'heroine qui sont le plus utilises. Certains opiaces comme 
la methadone ou la buprenorphine peuvent etre detournes de leur usage 
medical de substitution. 



Usage de drogue : evolution du concept et etat actuel des connaissances 267 



L'effet clinique initial est un sentiment aigu et total de bien-etre avec 
euphorie. L'effet recherche est frequemment celui du flash, modification 
aigue de la conscience de soi souvent associee a un eprouve physique et psy- 
chique intense de soulagement. Dans cette intention, la voie intraveineuse 
est tres frequemment utilisee : c'est le classique shoot. La voie per nasale 
(snif) ou par inhalation est moins frequente car moins susceptible de pro- 
voquer de flash. A terme, ces produits seront le plus souvent utilises dans le 
cadre de la suppression des symptomes du manque. On assiste aussi tres 
rapidement a une rupture des liens sociaux habituels autant par l'effet propre 
du produit, avec les phases d'abattement liees au manque, que par l'impor- 
tance des investissements que suppose son approvisionnement (conduites 
illegales : vol, prostitution, revente ou deal). 

L'action sur les recepteurs morphiniques et les phenomenes de reequili- 
bration interne (modification de la synthese des peptides opiaces endo- 
genes, de la noradrenaline, de la dopamine) au niveau du systeme limbique 
expliquent l'apparition rapide des phenomenes de tolerance, de dependance 
et les signes de sevrage. Ces phenomenes d'accoutumance n'intervien- 
nent toutefois pas sur tous les effets des opiaces (notamment sur l'action de 
depression respiratoire), d'ou la possibilite d'un risque letal a tout instant, 
meme chez un toxicomane ancien. 

L' intoxication chronique est la situation la plus frequente : on retrouve habi- 
tuellement un patient apathique, deprime, presentant des troubles du som- 
meil, des perturbations de la memoire. Une amenorrhee est frequente, le 
myosis habituel. La negligence corporelle est liee en partie a l'action antal- 
gique du produit (notamment delabrement dentaire, abcedations) et a son 
action cutanee (peau seche, fripee, pale). De meme, l'amaigrissement est fre- 
quent. Les infections intercurrentes ne sont pas rares. La surdose est un etat 
d'intoxication aigue mettant en jeu le pronostic vital, c'est une urgence. Elle 
comprend habituellement un etat stuporeux, avec bradypnee, myosis serre. 
La tension arterielle est basse, le risque evolutif l'oedeme aigu du poumon. 
Le sevrage est un tableau clinique caracteristique mais variable d'un sujet a 
l'autre, intervenant quelques heures apres la derniere prise de produit. On 
note une phase prodromique avec anxiete, frisson, malaise pseudogrippal 
(le classique « rein bloque » du sevrage). En phase d'etat, on note un tableau 
de malaise general a expression souvent comportementale avec irritabilite, 
insomnie, anxiete, envie intense de consommer le toxique. Les baillements, 
l'hypersudation, les nausees, les diarrhees avec fortes douleurs gastro- 
intestinales, ainsi que les douleurs musculaires manifestent les desequilibres 
aminergiques centraux lies a l'intoxication chronique. Certains produits 
trop frelates ou injectes de fafon septique peuvent entrainer des tableaux 
d'intoxication avec frisson, fievre, malaise general, hypotension. II s'agit 
souvent d'un diagnostic a posteriori d'un episode que le patient a traverse 
seul ; il relatera cet accident (une « poussiere ») a distance de sa survenue. 



268 Psychopathologie de l'adulte 



Cocaine et derives 

La cocaine est un alcaloide extrait des feuilles du coca, arbrisseau poussant 
en Amerique du Sud. On utilise la forme salifiee soit par voie nasale (ligne, 
inhalee par une paille), par voie pulmonaire (inhalation de crack, cocaine 
a base chauffee) ou par voie intraveineuse (melangee avec de l'heroine). 
Son action d'inhibition de la recapture de la dopamine au niveau de la 
fente synaptique explique ses effets euphorisants et psychostimulants. La 
repetition des prises est responsable d'adaptations neurobiologiques 
complexes qui font qu'une prise initialement euphorisante peut procurer au 
long cours des manifestations psychotiques. On ne decrit pas de reelle 
dependance physique au produit. 

Les signes psychologiques, voire psychiatriques, predominent. Ils consis- 
tent en une attitude inquiete, discretement persecutee, tres rapidement 
alertee par des stimuli environnementaux souvent mal interprets. Au 
maximum, on observe un tableau delirant de thematique paranoiaque avec 
un risque majeur de passage a l'acte auto- ou hetero-agressif. Les signes 
physiques sont plus discrets. 

Amphetamines 

La nouvelle legislation sur les amphetamines rend leur acces tres reglemente, 
l'usage actuel se fait done avec des produits apparentes, synthetises dans 
la clandestinite (mal identifies parfois, souvent differents du produit mere 
et melanges a d'autres substances). Le potentiel addictif des amphetamines 
est tres important, lie a I'action sur le striatum, facilitant la liberation de 
dopamine avec un epuisement rapide du stock intracellulaire. L'effet 
recherche est l'hypervigilance, souvent euphorique, avec hyperactivite 
importante que ne viendra entraver ni le sommeil (par la diminution du 
besoin ressenti de sommeil) ni les repas (anorexie). La fatigue, reapparaissant 
des que cesse leur effet, necessite rapidement une prise repetee de produit. 
Outre la perte de poids parfois importante, ce sont les effets psychiques qui 
inquietent avec des tableaux d'anxiete paroxystique, d'agressivite, de reac- 
tions paranoides. Au sevrage, on constate presque toujours une anhedonie, 
un ralentissement et parfois un syndrome depressif severe necessitant une 
hospitalisation. 

Cannabis 

Le cannabis ou chanvre indien pousse essentiellement dans les regions 
chaudes et fournit une resine plus ou moins riche en principe actif, le tetra- 
hydrocannabinol (THC). Selon la provenance et l'extrait utilise (feuille dite 
« herbe », resine ou huile), les taux de THC peuvent passer de 2 a 70 %. En 
Europe, le cannabis est habituellement inhale dans une cigarette roulee (dit 
« petard » ou « joint »). On estirne actuellement dans le monde a plus de 
300 millions le nombre d'usagers quotidiens de ce produit. Le risque 
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d'escalade vers une consommation de drogue IV est faible, compris entre 
5 et 8 % dans cette population. L'action pharmacologique serait liee a la 
fixation sur des recepteurs specifiques, differents de ceux des opiaces. 

L'intoxication aigue survient apres une consommation prolongee d'une a 
plusieurs cigarettes entrainant une euphorie calme, une anxiolyse, un sen- 
timent de detente. Cependant, des effets sensoriels existent aussi a minima, 
ainsi que des effets paradoxaux comme les attaques de panique, un ralentis- 
sement psychomoteur. On note frequemment une conjonctivite bilaterale 
et une tachycardie. Des psychoses aigues cannabiques ont ete decrites, elles 
restent l'objet de discussions. On note effectivement une frequence signi- 
ficative des prises de cannabis a dose elevee associee aux premiers episodes 
aigus de psychose chez les patients jeunes. 

Halluci nogenes 

II s'agit d'une vaste classe de produits susceptibles de provoquer des halluci- 
nations. Certains issus de la chimie, les plus toxiques souvent, sont utilises 
de fafon repetee. Nous citerons le LSD (diethylamide de l'acide lysergini- 
que), le PCP (phencyclidine) surtout utilise aux Etats-Unis, le MDA (methy- 
lene dioxyamphetamine), le MDMA (methylene dioxymetamphetamine). 
Leurs mecanismes d'action sont complexes faisant intervenir une action 
serotoninergique liberatoire et mimetique ainsi que les autres systemes ami- 
nergiques et peptidiques. Les deux derniers produits voient leur usage bana- 
lise, lie aux soirees « rave » et a la « techno trans-music » trepidante et repe- 
titive ou ils sont supposes faciliter les contacts et leur richesse sensorielle. Ils 
ne provoquent habituellement pas d'hallucinations a court terme. On note 
une frequence importante des troubles anxieux, des insomnies, parfois une 
impression d'epuisement revelant un syndrome depressif. Les deces signales 
sont en rapport autant avec les effets stimulants des produits que du contex- 
te d'agitation forcenee, de deshydratation, de polytoxicomanie associee. 

L'usage du LSD entraine, en revanche, des hallucinations importantes, 
forme experimentale de psychose schizophrenique, avec manifestations 
somatiques, mydriase, acceleration de la respiration, troubles du rythme 
cardiaque. II existe la possibilite, notamment lors de la prise de haschich ou 
d'autres psychotropes medicamenteux, d'une reactivation des manifesta- 
tions psychedeliques a distance de la prise : on parle de flash-back. 

La specificite de ces produits est liee a leur action sur la serotonine et 
dopamine ; leur dangerosite est accrue par l'association de certains produits 
agissant sur d'autres neuromediateurs, notamment cholinergiques. 

Solvants organiques 

De nombreux solvants organiques peuvent entrainer un etat d'ebriete et 
de modification sensorielle. Ils sont souvent utilises par des adolescents. Ils 
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agissent sur la fluidite des membranes cellulaires et sont generalement des 
activateurs des recepteurs GABA. 

Anxiolytiques 

Ils rentrent dans le cadre des medicaments detournes de leur usage medical. 
Outre les phenomenes de dependance, de tolerance et les symptomes de 
sevrage (rebond d'anxiete, crises comitiales, excitation ou apathie), ce sont 
les signes d'intoxication aigue qui inquietent habituellement. L'ebriete, la 
somnolence, les troubles mnesiques, 1'excitation allant jusqu'a des actes 
medico-legaux suivis d'amnesie, le risque dissociation avec d'autres 
molecules, notamment l'alcool, sont le plus souvent retrouves lors des 
prises massives. 



Facteurs de vulnerability 

Lies a I'accessibilite du produit 

Certains tenants d'une politique de legalisation des produits actuellement 
illicites et de leurs distributions par les autorites sanitaires s'appuient sur 
un aspect particulier de la toxicomanie, a savoir le fait qu'elle participe, 
avec des gains substantiels, a une economie de marche florissante. Cepen- 
dant, ces effets sont relatifs dans un contexte ou la toxicomanie existe deja 
au prealable. Comme l'a montre l'exemple de la prohibition, l'interdiction 
simple, meme avec une intensification infinie des moyens de lutte, ne peut 
conduire a l'eradication de cet usage. Le rencherissement des prix, la rarete 
relative des produits (done la frequence d'ersatz potentiellement dange- 
reux) qui sont consecutifs a une intensification de la repression peuvent 
aussi augmenter chez les consommateurs les conduites delinquentielles et 
diminuer les precautions sanitaires lors de l'administration des produits. La 
complexite de ces problemes necessite une approche multifactorielle. 



Lies a la personnalite 

La question des liens existant entre personnalite et usage de toxiques est 
particulierement complexe. 

On peut considerer que chez l'usager de drogue les differents troubles 
de la personnalite reperes sont secondaires, lies a l'usage du produit, e'est- 
a-dire a l'action propre de la substance active. Leur expressivite peut aussi 
resulter des comportements lies a l'usage et a la quete du toxique. On sait 
en effet que la recherche du produit, les rituels de la prise, la presence ou 
la possibilite d'un syndrome de sevrage, conferent a l'usager de drogue des 
traits relationnels communs, sous-tendus en outre par une forme de « culture 
de la drogue ». A l'inverse, on peut penser qu'il existe des determinants 
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psychopathologiques forts, communs et prealables, chez la plupart des usa- 
gers de drogue. On pourrait mettre ainsi en evidence, dans une perspective 
categorielle, un ou plusieurs troubles psychiatriques averes, prealables et 
comorbides a l'usage de drogue ou, sur un plan psychodynamique, a une 
causalite psychique specifique. Les questions fondamentales que pose ce 
type d'approches sont celles de la validite de 1'evaluation du trouble de la 
personnalite en phase de consommation d'un produit psycholeptique chez 
des patients en grande marginalite. II existe en outre un biais lie au recueil 
d'informations, puisque l'on n'evalue que des patients en contact avec le 
reseau de soins, nous reduisant a des suppositions pour les autres usagers de 
drogue, les plus nombreux, incidemment rencontres a d'autres occasions. 

La pratique du soin de ces patients semble pourtant autoriser a regrouper 
des typologies comportementales peut-etre davantage que des personna- 
lites. Compte tenu de ces difficultes, on convient habituellement de dis- 
tinguer, d'une part, des facteurs de vulnerability predisposant a l'usage de 
produits, et d'autre part, des comorbidites psychiatriques, evoluant pour 
elles-memes, associees a la toxicomanie ; la prise en compte conjointe de 
ces deux aspects permettant semble-t-il la meilleure approche de la psycho- 
pathologie de ces patients. 

II est maintenant bien connu qu'il existe chez nombre de ces patients, 
avec une grande frequence comparee a la population generale, des carences 
affectives precoces et un dysfonctionnement familial. On note en effet 
d'importantes carences educatives, des failles affectives, une surcharge en 
traumatismes sexuels et une pathologie parentale autour de l'addiction. Au 
plan psychologique, une labilite emotionnelle, une impulsivite, des conflits 
avec l'autorite s'expriment parfois precocement par des difficultes scolaires, 
un comportement de delinquance. Certains theoriciens evoquent, concer- 
nant l'usage de drogue, un type de comportement plus general de prise 
de risque, de recherche de situations dangereuses entretenant une auto- 
excitation psychique. Des difficultes dans la gestion de 1'anxiete semblent 
constituer un point commun chez la plupart des usagers de drogue. Si l'on 
s'interesse maintenant aux comorbidites psychiatriques de la toxicomanie, 
on constate la frequence de ces dernieres comparees a une population 
generale. Selon certaines etudes dans la population americaine d'usagers 
de drogue, non alcoolique, on retrouve une prevalence de plus de 50 % 
de ces usagers presentant au moins une pathologie psychiatrique. II s'agit 
dans 26 % d'un trouble de l'humeur, dans 28 % d'un trouble anxieux, dans 
18 % d'un trouble de la personnalite antisociale et dans 7 % de schizoph- 
renic. II faut insister sur 1'anxiete chez ces patients qui outre sa frequence 
presente la particularity d'avoir des difficultes a etre contenue, s'exprimant 
souvent par des troubles du comportement ou des passages a l'acte auto- ou 
hetero-agressifs. On notera a ce propos la frequence elevee des tentatives 
d'autolyse. 



272 Psychopathologie de l'adulte 



La perspective psychanalytique s'est aussi interessee a la comprehension 
de la toxicomanie. Differents concepts psychanalytiques, non transposables 
d'une theorie a l'autre, decrivent certains aspects du rapport du sujet toxi- 
comane a son ou ses toxiques. La plupart des auteurs indiquent que la dro- 
gue serait une tentative de remplacement du rapport a l'autre, le toxique 
participant ainsi a l'illusion d'un rapport autarcique et tout puissant au 
monde. Le rapport de ces patients a leur propre corps est lui aussi tres sou- 
vent perturbe. 

On mesure done les difficultes a distinguer les liens de causalite entre 
psychopathologie et toxicomanie. Ainsi, le trouble de la personnalite classi- 
quement associe a l'usage de drogue peut-il, selon les cas et les points de vue 
theoriques, etre considere comme primitif ou secondaire a la prise de toxi- 
que, constituer un facteur de risque ou etre une sequelle de la toxicomanie. 
Pour certains, la prise de toxique represente une tentative d'auto-therapie 
d'un trouble prealable (trouble anxieux, psychose) ou l'expression Cli- 
nique singuliere d'une pathologie comme un episode maniaque. II n'existe 
d'ailleurs aucun lien systematique entre un trouble de la personnalite et un 
usage particulier de drogue ; de meme, toutes les formes de psychopatholo- 
gie sont representees dans cette population. 

Lies au mode d'administration 

Les differentes etudes effectuees sur ce sujet mettent en evidence le fait que 
l'usage intraveineux ou fume d'heroine ou de cocaine renforce le pouvoir 
addictif de ces drogues, comparativement a leur usage per os ou per nasal. 
Les sources de ce renforcement paraissent autant dependre de la pharmaco- 
biologie, bee aux aspects cinetiques de ces voies d'administration, qu'aux 
effets de renforcement de l'apprentissage de ces gestes qu'elles entrainent. 



Modeles neurobiologiques de la conduite 
toxicomaniaque 

Modele de comportements de quete de produit 

Les experiences d'auto-administration 

Depuis les annees 1960, on utilise des modeles animaux (rats et singes) pour 
etudier les effets de 1'administration intraveineuse de differentes drogues sur 
les comportements. Ces produits se sont reveles etre de puissants renfor^a- 
teurs des comportements operants. On a pu mettre ainsi en evidence des 
comportements de quete dependant de la dose totale de produit a l'equi- 
libre : une augmentation des comportements de recherche va de pair avec une 
diminution des doses unitaires distributes, ceci jusqu'a l'obtention de la dose 
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totale d'equilibre. En revanche, en cas d'acces continu a la cocaine par auto- 
administration, on constate des auto-injections du produit jusqu'a la mort. 

Importance de I'effet de contexte dans la conduite 
toxicomaniaque 

Les cliniciens ont souvent decrit que les rechutes de la toxicomanie etaient 
plus frequentes au cours de circonstances vitales proches ou similaires de 
celles associees initialement a la prise de drogue. Les etudes animales met- 
tent aussi en evidence cet effet de contexte dans la rechute : il existe des 
lieux preferentiels ou les animaux pratiquent des auto-injections apres 
sevrage ; ces lieux correspondent a i'environnement initial d'injection. On 
considere ainsi souvent a juste titre que ce caractere de conditionnement 
acquis explique la dependance au rituel de preparation du produit, au geste 
de l'injection, a l'ambiance generale de l'intoxication. 

Modele de la recompense 

Localisation de regions cerebrales impliquees 

dans les phenomenes d'apprentissage et de dependance 

Un des modeles animaux experimentaux anciens (1954) le plus celebre 
concernant la neurophysiologie du comportement est celui de l'auto- 
stimulation electrique par l'animal de certaines regions du cerveau ou sont 
placees des micro-electrodes. Ce modele dit de recompense par auto- 
stimulation a permis d'etudier la localisation de certaines regions cerebrales 
specifiques impliquees dans les processus de recompense ainsi que l'impact 
de l'administration concomitante de substances psychotropes sur cet effet. 
Ce circuit cerebral de recompense comprend une sorte de boucle allant de 
l'aire tegmentaire ventrale jusqu'au nucleus accubens. L'amine cerebrate la 
plus impliquee dans ce circuit parait etre la dopamine. Deux remarques 
doivent pourtant etre faites : les neurones impliques dans les processus de 
renforcement par recompense ne sont pas ceux qui interviennent lors des 
phenomenes du sevrage, d'autres neurotransmetteurs que la dopamine et 
d'autres recepteurs non dopaminergiques sont aussi impliques dans les pro- 
prietes de renforcement des opiaces. 

Aspects cellulaires et moleculaires 

D'autres travaux ont mis en evidence le role preponderant de la dopamine 
dans le mecanisme biologique du renforcement (ils impliquent les recep- 
teurs D1 et D2). La noradrenaline intervient aussi dans la connexion avec 
le pallidum ventral. Le systeme amygdalien participe a ces phenomenes de 
renforcement. Les opiaces sembleraient intervenir sur ces systemes par le 



274 Psychopathologie de l'adulte 



biais d'une augmentation de la capacite d'excitation des neurones dopami- 
nergiques : ils activent les recepteurs mu dans les zones concernees. II existe 
en effet au niveau cellulaire des recepteurs specifiques aux opiaces qui ont 
pour ligands des opiaces endogenes. Dans les annees 1970 des experiences 
d'electroneurophysiologie ont permis de soupfonner dans le cerveau l'exis- 
tence de substances opiacees endogenes dont on a pu isoler trois families 
principales : la pro-opiomelanocortine (POC), la pro-enkephaline et la pro- 
dynorphine. Chaque famille comprend d'importants peptides representa- 
tifs (plus de 20). A ces peptides correspondent des recepteurs cellulaires aux 
opioldes : mu, delta et kappa. D'autres types de recepteurs comme ceux au 
NMDA (N-methyl-D-aspartate) sont aussi lies a la pharmacodependance ; 
ils utilisent comme neuromediateur le glutamate. Des antagonistes a ces 
recepteurs sont actuellement a l'etude pour le traitement de divers aspects 
de la dependance aux opiaces. Les recepteurs aux opiaces ont ete detectes 
dans de nombreux tissus. 

Consequences cliniques 

Ainsi la consommation episodique ou reguliere de substances toxicomano- 
genes entraine deux types principaux de phenomenes : la stimulation spe- 
cifique de certaines regions du cerveau conduisant a un renforcement des 
comportements lies a la toxicomanie, mais aussi des phenomenes d'adap- 
tation neuronale grace aux modifications des syntheses aminergiques et 
peptidiques. II en resulte un nouvel equilibre du fonctionnement cerebral 
et des empreintes comportementales tres fortes, expliquant pourquoi le se- 
vrage de la substance toxicomanogene ne se resume pas a la phase d'inter- 
ruption de sa consommation. Des processus de reequilibration tres lents, 
parfois jamais atteints a cause des rechutes intercurrentes, expliquent la 
duree de la phase de post-sevrage et la gravite immediate de l'intoxication 
des la rechute. Ces processus constituent un argument de poids pour sou- 
tenir l'interet des traitements de substitution aux opiaces dans les cas ou 
le risque de rechute est trop grand et ou les comportements lies au toxique 
necessitent, avant sa cessation, une phase de reapprentissage social. 



Theories comportementales expliquant 
la rechute 

Deux theories comportementales ont ete evoquees pour expliquer la rechute 
et la reinstallation rapide de la dependance. On distingue les modeles 
de conditionnement et les modeles homeostatiques. Le premier modele 
issu des theories pavloviennes a surtout ete developpe aux Etats-Unis par 
A. Wickler dans les annees 1960-1970. II postule que la rechute de la toxi- 
comanie apres sevrage est liee au fait que 1'environnement du patient est 
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identique a celui de son intoxication : il precipite la rechute par le biais du 
condi tionnement. Le modele homeostatique plus recent, surtout developpe 
par Meyer et Creek dans les annees 1990, est plus inspire que le premier de 
considerations neurophysiologiques. II indique que l'usage chronique de 
substances conduit a des modifications de divers mecanismes d'homeo- 
stasie interne qui cherchent a se maintenir alors meme que le toxique a 
ete interrompu ; la rechute est alors une tentative de retour a un equilibre 
neurobiologique prealable au sevrage. 

Modele du conditionnement 

Wickler presuppose deux faits : premierement, l'addiction aux opiaces est 
definie cliniquement par la dependance physique, et deuxiemement, les 
symptomes et les signes du sevrage (correspondant a des stimuli incon- 
ditionnels) sont lies par un mecanisme de conditionnement pavlovien 
aux stimuli environnementaux. Dans ces conditions, la frequentation de 
lieux ou sont apparus les signes de sevrage entraine, par une contre- 
attitude, la prise anticipee de drogue pour eviter les souffrances du manque 
qui sont supposees y etre associees. Un autre aspect mis en evidence par cet 
auteur, reprenant d'ailleurs des travaux de Pavlov, est l'effet renforfateur 
du conditionnement de la morphine. Ainsi les lieux ou interviennent les 
prises d'opiaces entrament davantage d'activites motrices, sont plus forte- 
ment marques et susceptibles de provoquer des rechutes que d'autres lieux 
n'ayant pas subi ce renforcement. S'inspirant de ces travaux, Post (1992) 
evoque ainsi ce qu'il appelle la sensibilisation contexte-dependante. II s'ap- 
puie sur la mise en evidence par microdialyse d'une augmentation de la 
dopamine cerebrale dans le systeme mesolimbique d'un animal place dans 
un environnement connu ou a eu lieu au prealable un traitement par les 
opiaces. Cet effet n'existerait pas dans un environnement neutre. D'autres 
etudes montrent le role d'autres aminoacides comme l'aspartate pour ces 
phenomenes d'empreintes mnesiques puisque des antagonistes administres 
au prealable empecheraient le developpement d'une sensibilisation a une 
drogue sollicitant ce neuromediateur. C'est une voie de recherche therapeu- 
tique a l'etude. Par ailleurs, des travaux recents sur le stress ont montre une 
sensibilisation croisee entre les phenomenes d'adaptation et ces mecanismes 
homeostatiques expliquant possiblement les effets du stress sur la rechute 
de ces patients. 

Remanence de I'homeostasie induite 
par la consommation chronique et rechute 

L' experience clinique montre que le risque de rechute est plus important 
pendant les six premiers mois apres le sevrage et qu'il existe aussi pendant 
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cette periode des modifications cliniques mineures, mais frequentes, 
comme des troubles de l'humeur, une irritabilite caracterielle, ou a 
l'inverse une apathie. Ceci a pousse certains auteurs a rechercher et a 
trouver des anomalies fines dans les fonctions neuro-endocriniennes chez 
des sujets faisant un usage chronique de drogue. Deux grands axes de 
recherche essaient d'analyser les phenomenes de tolerance, de dependance 
et de rechute. Soit il s'agit de considerer que les modifications induites 
par l’usage de substances portent sur les systemes neuronaux sollicites 
par la drogue elle-meme (systemes opioides par exemple pour les opia- 
ces), soit il s'agit de mecanismes adaptatifs complexes tendant a mas- 
quer les effets des substances en question. On evoque dans le premier cas 
une diminution du nombre et de l'affinite des recepteurs specifiques a la 
substance ainsi qu'une hyperexcitabilite de ceux demeures fonctionnels ; 
dans le deuxieme, on cherche a mettre en evidence des processus lies a la 
synthese de peptides antagonistes des opiaces endogenes non seulement 
capables de bloquer les effets de la substance mais de provoquer des effets 
contraires. 

C'est la remanence au long cours de tous ces mecanismes initialement 
adaptatifs qui faciliteraient, dans le moyen terme, les rechutes et explique- 
raient la remanence de syndromes mineurs cliniquement, mais majeurs 
pour la rechute. 



Approche therapeutique 

L'usage de drogue est un comportement dont le determinisme est pluri- 
factoriel ; ses modalites therapeutiques sont done variables en fonction 
du produit en cause, de la structure soignante, des comorbidites, de l'envi- 
ronnement et de la demarche du patient. On considere aujourd'hui que la 
toxicomanie doit etre traitee comme une maladie chronique et que l'arret 
de la prise du produit est un but vers lequel on doit tendre comme ultime 
etape d'un processus qui peut en comporter de nombreuses : le sevrage 
immediat n'est done plus aujourd'hui le traitement recommande de la 
toxicomanie. 

On distingue actuellement deux grands axes therapeutiques. Un premier, 
traditionnel, s'attache a proposer des soins « sur mesure » avec un traite- 
ment concerte pharmacologique (substitution pour le traitement de la 
toxicomanie aux opiaces), une prise en charge psychologique et sociale tres 
soutenue, l'acces a un sevrage et des post-cures a l'issue d'un temps de pre- 
paration personnel. Un deuxieme, dans une perspective de sante publique, 
consiste a favoriser l'acces aux structures de soins d'urgence (boutiques, 
distribution et echange de seringues, traitements a la methadone dits de 
« bas seuil », substitution facilitee lors des hospitalisations pour motifs 
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somatiques, demarches de rue, etc.). Ces deux perspectives sont habituelle- 
ment associees dans la prise en charge d'un meme patient. 



Conclusion 

Comprendre l'usage de drogue est done une tache difficile puisqu'elle s'ins- 
crit dans des champs aussi divers que la psychopathologie, la biologie, la so- 
ciologie, le judiciaire, l'economique et le politique. La diversity des produits 
concernes, allant de substances psycho-actives legales aux produits illicites 
en passant par les medicaments detournes de leur usage, augmente encore 
la complexity de la question. La toxicomanie ne se resume done ni au fait 
de la dependance ni au type de toxique utilise. Le visage meme de la toxi- 
comanie varie au fil du temps, des determinants sociaux et des molecules 
psycho-actives presentes sur le marche. C'est dire l'importance pour toute 
intervention sur cette question de definir precisement le champ principal 
ou elle s'exerce et les spheres connexes avec lesquelles elle devra s'articuler. 

La prise en charge et le traitement des toxicomanes ne peuvent done etre 
unicistes, isoles du contexte sanitaire et social. Ceci en fait la difficulty mais 
aussi l'interet. 
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16 Troubles de la sexualite 1 



Fonction instinctive la plus complexe, la sexualite implique etroitement des 
facteurs biologiques, psychologiques et sociaux qui dependent eux-memes 
de facteurs culturels, juridiques et moraux. La definition de la normalite 
« sexuelle » varie d'une culture et d'une epoque a l'autre. Les variations des 
comportements sexuels reputes normaux sont considerables d'une societe 
a l'autre, selon le climat, la culture, la religion dominante... et selon les 
milieux d'une meme societe, milieu urbain, rural, artistique... On sait aussi 
que les modalites de regulation sociale de la sexualite sont extremement 
variees. II existe tout de meme quelques constantes telles que 1'interdit de 
l'inceste et une variable qui est revolution du statut de la femme et la 
reconnaissance progressive de sa sexualite. Pour l'OMS, « la sante sexuelle 
est l'integration des aspects somatiques, affectifs, intellectuels et sociaux 
de l'etre sexue de fa^on a parvenir a un enrichissement et a un epanouisse- 
ment de la personnalite humaine, de la communication et de l'amour ». 

L'histoire de la sexualite humaine a longtemps repose sur la reproduction, 
le mal supreme etant la sterilite pour une femme, l'impuissance pour un 
homme. C'est au xvm e siecle que la medecine commen^a a s'interesser aux 
comportements sexuels consideres comme pathologiques en distinguant 
les exces sexuels et les perversions. En 1832, Esquirol oppose l'erotomanie 
a la nymphomanie et au satyriasis, lui-meme decrit en 1732 par Ambroise 
Pare. Gall traite de l'hypergenitalite et Marc isole la fureur genitale et la 
monomanie erotique. En 1877, Lasegue decrit l'exhibitionnisme et Binet le 
fetichisme (1887) mais c'est surtout Krafft-Ebing, dans son fameux ouvrage, 
Psychopathia sexualis (1887), veritable glossaire des turpitudes humaines, 
qui fournit les descriptions cliniques les plus completes des comportements 
sexuels perturbes : anesthesie, hyperesthesie, paresthesie et paradoxie. 
Freud et la psychanalyse apportent alors un point de vue nouveau sur la 
sexualite avec les references a l'inconscient, a l'angoisse de la castration et 
a 1'interdit de l'inceste lie au complexe d'Gidipe. La theorie des pulsions 
et les travaux sur les perversions completent cette approche. La sexologie 
nait dans les annees 1960 par des etudes statistiques sur les comportements 
sexuels humains (rapport Kinsey aux Etats-Unis, rapport Simon en France) 
qui levent certains tabous et revelent que certaines pratiques seraient assez 
courantes. Mais l'impuissance et la frigidite sont toujours aussi mal tolerees 
au point d'etre vecues comme des maladies. 

Un autre courant de la sexologie, qui a ete qualifie de courant « orthope- 
dique », vise a l'amelioration des pratiques sexuelles (Masters et Johnson). 

1 Bernard Cordier. 
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Du point de vue biologique, les processus neuro-endocriniens impliques 
dans la sexualite font l'objet de recherches, eclairees par les recents progres 
des neurosciences. Du point de vue endocrinologique, on connait bien la 
boucle gonadotrope testosterono-dependante et on commence a identifier 
l'effet de certains neuromediateurs : ceux qui stimulent la secretion gona- 
dotrope favorisent I'activite sexuelle et reciproquement. 

II faut aussi mentionner les neuropeptides les plus impliques qui sont les 
peptides opioides endogenes (beta-endorphine, enkephaline, etc.), maillon 
essentiel dans le retrocontrole negatif exerce par la testosterone sur I'axe 
gonadotrope. 

Tout comme les opiaces, ils depriment la secretion de LH et de FSH en 
modulant celle de la LH-RH. Enfin, 1'IRM fonctionnelle permet une nou- 
velle approche de la neuro-anatomie fonctionnelle du desir et de I'activite 
sexuels ainsi que de leurs anomalies. L'etude des effets des anti-androgenes 
ou des agonistes de la LH-RH sur certains troubles des conduites sexuelles 
est en plein essor dans un contexte de recrudescence des poursuites pour 
infractions sexuelles ou la societe reclame au corps medical des traitements 
preventifs efficaces. 

Apres une proposition de methode d'examen d'un sujet atteint de trou- 
bles de la sexualite, ces troubles seront envisages selon quatre categories : 
les insuffisances sexuelles, les exces sexuels, les paraphilies sexuelles et les 
troubles de l'identite sexuelle. Pour chaque categorie de troubles, il sera pro- 
pose des criteres diagnostiques inspires de la CIM-10 et du DSM-IV-TR, et 
des aspects psychopathologiques. Quelques aspects medico-legaux et thera- 
peutiques seront ensuite abordes. 



Methode d'examen 

La recherche d'eventuels troubles de la sexualite est loin d'etre systematique 
au cours de l'examen medical classique. On peut meme dire qu'elle n'est pas 
constante au cours de l'examen psychiatrique. II ne peut s'agir d'un ques- 
tionnaire de type epidemiologique pour une telle investigation. Les ques- 
tions a poser font appel a des souvenirs intimes et ne peuvent etre posees 
sans qu'une relation positive se soit prealablement etablie entre le medecin 
et son malade. La pudeur du patient doit etre respectee mais elle est souvent 
un alibi vis-a-vis des inhibitions personnelles du medecin. Un reflexe assez 
courant est de se lancer d'emblee dans des investigations somatiques a la 
recherche d'anomalies neurologiques, vasculaires, endocriniennes, metaboli- 
ques, etc., sans argument etiologique prealable alors meme qu'un entretien 
bien mene aurait mis en evidence la psychogenese des troubles. 

Passer a cote d'une cause organique est une erreur mais faire pratiquer 
un bilan systematique aveugle comportant des investigations penibles et 
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couteuses est tout aussi critiquable. L'examen doit comporter une veritable 
« enquete biographique sur la vie sexuelle du patient ». 

Evenements sexuels prepubertaires : les souvenirs des evenements les plus 
anciens ou les plus choquants sont theoriquement refoules mais on constate 
qu'il persiste souvent quelques traces mnesiques a connotation sexuelle 
et leur tenacite permet de penser qu'elles correspondent a une experience 
marquante : souvenirs de jeux sexuels entre enfants dont la rememoration 
et le recit sont sans doute plus instructifs que la realite des faits ; souvenirs 
d'avoir surpris une conversation, une scene, un geste de la vie sexuelle de 
l'entourage ; souvenirs d'avoir ete sollicite sexuellement par un adulte. II 
importe alors de preciser le lien de cet adulte avec l'enfant, son vecu de la 
scene ou tout au moins le souvenir qu'il en garde dont les remaniements 
sont frequents, la curiosite ou l'inquietude qu’il a pu ressentir et la reponse 
qu'il a adoptee ; souvenirs d'une agression sexuelle dont il a ete victime, en 
sachant que la confrontation brutale a 1'excitation sexuelle d'un adulte 
(mimiques, gestes, organes genitaux) peut etre traumatisante, surtout pen- 
dant la periode dite « phase de latence ». 

Evenements sexuels juveniles : 1'evenement que constituent les pre- 
mieres masturbations merite une attention particuliere mais le climat de 
l'entretien conditionne totalement cette evocation. II n'est pas facile de 
relater, meme a son psychiatre, les circonstances de decouverte du plaisir 
sexuel solitaire, ni de preciser le choix souvent aleatoire du stimulant 
mecanique. Non moins facile est l'expression des fantasmes associes a cette 
pratique. Le recueil de telles confidences merite une ecoute d'autant plus 
bienveillante qu'il existe assez souvent un doute sur la normalite, voire une 
conviction d'anormalite dans ce domaine, notamment chez les sujets qui 
ont ete des adolescents peu communicatifs. Dans le meme ordre d'idees, 
le souvenir d'une experience sexuelle avec un adolescent du meme sexe 
(attouchements, masturbations reciproques, etc.) est souvent accompagne 
d'une interrogation anxieuse sur une tendance homosexuelle que la vie 
sexuelle ulterieure n'a pourtant jamais confirmee. Le recit des premiers flirts 
sera inclus dans cette enquete meme si la connotation de ces experiences 
est souvent plus sentimentale que sexuelle. Les premieres caresses hetero- 
sexuelles, timides ou maladroites, sont l'apprentissage de la prise en compte 
du desir de l'autre et leur realisation peut etre a l'origine d'une timidite ou 
d'un « mal entendu » durables avec le sexe oppose. Le souvenir du premier 
veritable rapport sexuel (homo ou hetero) peut etre riche d'enseignement. 
II est reconnu que le sentiment d'echec, d'insatisfaction, voire de degout 
qu'il a pu induire n'est pas toujours surmonte ulterieurement. II a meme 
ete decrit des deviations sexuelles en relation avec une premiere experience 
traumatisante. On evaluera ensuite la frequence et revolution des relations 
sexuelles depuis l'adolescence jusqu'a l'age adulte. 

Evenements sexuels adultes : on notera la frequence et la duree des liaisons. 
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On notera aussi la realisation progressive de fantasmes de plus en plus 
elabores ou, au contraire, leur appauvrissement ou encore leur orientation 
univoque significative. Ainsi l'impuissance qui a pu motiver la consultation 
peut se reveler selective et correspondre a une orientation apparemment 
ineluctable vers I'homosexualite. La revelation confidentielle de cette orien- 
tation doit dispenser du bilan organique systematique d'une impuissance. 

Cette enquete sera completee par la recherche de facteurs circonstanciels 
des troubles de la sexualite que peuvent etre certains evenements de la vie, 
notamment ceux qui modifient l'equilibre du couple : relations extra- 
con jugales, separations prolongees, naissances, inversions des roles dans le 
couple, etc. II faut aussi rechercher des manifestations psychopathologi- 
ques associees aux troubles de la sexualite. II peut s'agir alors de troubles 
symptomatiques d'un syndrome psychiatrique tels qu'un etat depressif, une 
decompensation nevrotique, un acces maniaque, un processus de deteriora- 
tion intellectuelle. II faut rappeler a ce sujet qu'il n'existe pas de correlation 
directe entre tel trouble de la sexualite et telle pathologie mentale, la fonc- 
tion sexuelle peut etre conservee dans toute maladie psychiatrique, meme 
grave, et toute affection psychiatrique peut provoquer une perturbation de 
la sexualite. Quant aux psychotropes, la plupart ont un effet ralentisseur sur 
le desir et l'activite sexuels. 



Aspects diniques 

Insuffisances sexuelles 

Elies se caracterisent par des difficultes ou une impossibilite a realiser des 
relations sexuelles satisfaisantes. Elies peuvent etre d'origine psychologique 
ou d'origine somatique avec la possibility d'une implication entre ces deux 
facteurs. Elies peuvent etre subjectives ou objectives. II a deja ete souligne 
l'interet de la recherche de causes biologiques mais aussi ses limites. Dans le 
cadre de ce chapitre, les troubles seront abordes sous leurs aspects psycho- 
pathologiques et non organiques. 

Chez I'homme 

Troubles du desir 

Criteres diagnostiques : deficience (ou absence) persistante ou repetee de fan- 
taisies imaginatives d'ordre sexuel et de desir d'activites sexuelles. Elle est a 
l'origine d'une souffrance marquee ou de difficultes interpersonnelles. Elle 
peut aller jusqu'a l'aversion sexuelle. 

Aspects psychopathologiques : il peut s'agir d'un refus de la sexualite sous 
sa forme sociale actuelle, different de l'anaphrodisie ou de l'anhedonie 
sexuelle a connotation depressive. Ce trouble peut etre selectif ou general. 
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Lorsqu'il est selectif, il peut correspondre a une modification de l'orienta- 
tion sexuelle ou a un trouble de l'identite sexuelle. II peut aussi correspondre 
tout simplement a un probleme de couple. 

Troubles de l'erection 

Criteres diagnostiques : incapacity persistante ou repetee a atteindre ou a 
maintenir jusqu'a l'accomplissement de l'acte sexuel une erection adequate. 

Aspects psychopathologiques : apres avoir elimine une cause organique, il 
taut savoir que ce trouble est souvent associe a d'autres troubles psychiatri- 
ques du registre nevrotique ou psychotique, plus particulierement les trou- 
bles anxieux et les troubles depressifs. Il peut s'agir parfois d'une veritable 
gynophobie. 

Troubles de l'ejaculation-anorgasmie 

Criteres diagnostiques : troubles de l'ejaculation persistants ou repetes lors 
de stimulations sexuelles minimes avant, pendant, ou juste apres la pene- 
tration, et avant que le sujet ne souhaite ejaculer. Absence ou retard persis- 
tant ou repete de l'orgasme apres une phase d'excitation sexuelle normale 
lors d'une activity sexuelle adequate en intensity, en duree et quant a son 
orientation, compte tenu de l'age du sujet. 

Aspects psychopathologiques : l'ejaculation dite prematuree est une plainte 
relativement frequente mais souvent transitoire. Sa subjectivity est pre- 
valente. Elle est souvent associee a une forte participation anxieuse, elle 
a ete interpretee comme une agressivite latente vis-a-vis de la partenaire 
ou comme la manifestation d'une angoisse de castration. Elle est souvent 
en rapport avec l'echec des premieres relations sexuelles avec un facteur 
de conditionnement. L'inhibition de l'orgasme ou l'anorgasmie sont assez 
rares et souvent associees a des troubles psychiatriques. 

Chez la femme 

Troubles du desir 

Leurs criteres diagnostiques et leurs aspects psychopathologiques sont les 
memes que chez l'homme. 

Dyspareunie-vaginisme 

Criteres diagnostiques : douleurs genitales persistantes ou repetees associees 
aux rapports sexuels (dyspareunie). Spasmes involontaires, repetes ou per- 
sistants de la musculature du tiers externe du vagin perturbant les rapports 
sexuels (vaginisme). 

Aspects psychopathologiques : le vaginisme est souvent interprete comme 
un trouble phobique et la dyspareunie est souvent associee a des troubles 
psychiques du registre nevrotique ou a des troubles depressifs, parfois a des 
troubles de l'identite sexuelle. 
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Anorgasmie 

Criteres diagnostiques : absence ou retard persistant ou repete de 1'orgasme 
apres une phase d'excitation sexuelle normale. Lorsqu'il y a troubles de I'ex- 
citation sexuelle, il existe une incapacity a atteindre ou a maintenir jusqu'a 
raccomplissement de l'acte sexuel une activite sexuelle adequate (lubrifica- 
tion, intumescence). 

Aspects psychopathologiques : comme les precedents, ce trouble doit etre 
analyse dans le contexte culturel, en tenant compte de la sensibilite cli- 
toridienne ou vaginale. Les troubles depressifs et les troubles du registre 
hysterique sont trop facilement consideres comme les principales causes 
de la frigidite. 

Exces sexuels 

Generalites 

Des l'avenement de la psychiatrie franfaise, de celebres alienistes se sont 
interesses aux comportements sexuels excessifs qu'ils ont distingues des per- 
versions. Au xix e siecle, Krafft-Ebing distingue « l'hyperesthesie sexuelle », 
ou l'instinct sexuel est momentanement apaise par l'acte, de la nympho- 
manie et du satyriasis ou la « satiete » existe a peine. Les exces sexuels ont 
egalement interesse les psychanalystes qui les ont interprets en se referant 
essentiellement a la peur d'une perte des capacites sexuelles attribute a l'an- 
goisse de castration. En matiere d'exces sexuel, la terminologie fran^aise est 
assez riche, elle distingue « l'aphrodisie » (exageration morbide de desirs 
sexuels), « 1'hypergenitalisme » (qui renvoie a l'hyperorchidie et a l'hyper- 
ovarie, d'etiologie plutot endocrinienne), « l'hypersexualite » (exageration 
des desirs sexuels), la nymphomanie (aphrodisie ou exageration des desirs 
sexuels chez la femme), « le satyriasis » (aphrodisie ou exageration des desirs 
sexuels chez l'homme) et la « crise erotique » (impulsion genitale imperieuse), 
bien differents du « priapisme » (erection violente, prolongee, souvent 
douloureuse, nee sans appetit sexuel et n'aboutissant a aucune ejaculation) 
et de la « spermatorrhee » (emission involontaire de sperme). Depuis le 
rapport Kinsey (1948), les Americains se sont beaucoup interesses au 0,2 % 
de la population qui aurait plus de vingt et un orgasmes par semaine et 
seraient atteints d'hypersexualite. 

Criteres diagnostiques 

La derniere classification internationale des maladies (CIM-10) propose une 
nouvelle categorie de dysfonctionnement sexuel qui ne figure pas dans le 
DSM-IV-TR et qui est qualifie « d'activite sexuelle excessive ». Elle se deli- 
nk ainsi : « des pulsions sexuelles excessives pouvant constituer la seule 
plainte, chez l'homme comme chez la femme, habituellement a la fin de 
l'adolescence ou au debut de l'age adulte. Quand elles sont secondaires a 
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un trouble affectif ou quand elles surviennent au debut d'une demence, on 
doit faire le diagnostic du trouble sous-jacent ». Les hypersexualites peu- 
vent etre qualifiees de pathologiques lorsqu'il y a un vecu penible de cette 
sexualite envahissante qui signe le dysfonctionnement, la dysphorie, l'ina- 
dequation. 

Les hypersexualites primaires isolees 

Circonstantielles : soit en reaction a un evenement de la vie ou a un facteur 
de stress, correspondant sans doute a un mecanisme de defense et met- 
tant en jeu une vertu antidepressive ou anxiolytique probable de l'activite 
sexuelle ; soit dans un contexte particulier d'entramement dans le cadre 
d'activites sexuelles collectives. 

Durables : elles comportent alors une dependance psychique et un 
effet de tolerance et peuvent etre comparees au satyriasis de Krafft-Ebing ou 
« l'instinct sexuel n'est pas apaise par l'acte ». 

Les hypersexualites secondaires associees 

Transitoires : soit toxiques (alcool, amphetamines, cocaine, crack, etc.) 
avec la conjonction d'une excitation et d'une levee de l'inhibition ; soit 
associees a un trouble neuro-psychiatrique : acces maniaque, debut de 
demence, paralysie generate, atteinte frontale, etc., ou joue egalement le 
facteur de desinhibition. 

Durables : observees principalement chez les oligophrenes sous forme 
d'onanisme archaique. 

La classification proposee ci-dessus est purement descriptive et ne repond 
pas a la question de la predisposition, de la structure de personnalite sous- 
jacente, des facteurs psychodynamiques impliques. 

Le concept d'addiction sexuelle 

II est ne aux Etats-Unis au debut des annees 1980 mais n'a pas fait l'unanimite, 
et il a ete objecte que le qualificatif « d'addiction » devait etre reserve a la 
dependance a une substance etrangere. On a aussi reproche a ce concept de 
negliger l'etude de la personnalite sous-jacente. Du point de vue biologique, 
il a ete formule l'hypothese d'une interaction entre les morphines endo- 
genes et l'activite sexuelle. Ces peptides opioides endogenes ont une activite 
liee a la testosteronemie et il existe une hypoalgesie, naloxone reversible, 
induite par l'activite sexuelle. Il est done permis de penser qu'il existe sans 
doute un lien entre certains neuro-peptides et l'hypersexualite masculine. 
Du point de vue psychodynamique, les sexualites addictives repondraient 
a une tension psychique liee a des etats affectifs vecus comme intolerables 
et a une tentative de colmater une image narcissique defaillante. Les etudes 
sur la psychobiographie des « addicteurs sexuels » ont souvent mis en 
evidence des experiences precoces negatives susceptibles d'avoir perturbe 
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des processus d'identification, independamment d'antecedents eventuels 
d'abus sexuels subis au cours de l'enfance. On notera enfin la frequence de 
conduites addictives diverses au sein des families des addicteurs sexuels, 
qu'il s'agisse de toxicomanie (alcool, drogue) ou de comportements (bouli- 
mie, jeux, etc.). Quoi qu'il en soit le concept d'addiction sexuelle, meme s'il 
a ete admis par quelques-uns, reste a adapter aux exigences de la clinique 
psychiatrique frangaise, plus phenomenologique que comportementale. 

Paraphilies sexuelles 

Generalities 

Les troubles dont il s'agit id ont ete decrits dans le chapitre intitule « per- 
versions » dans la classification de 1965 (CIM-8), « deviations » dans celle 
de 1975 (CIM-9) et « troubles de la preference sexuelle » dans la derniere 
classification de 1992 (CIM-10). Confrontee a la relativite de la normalite 
sexuelle selon les epoques et les societes, l'OMS a abandonne le terme de 
« deviation » puis, desirant sans doute attenuer la connotation pejorative 
du terme « perversion », elle a choisi une appellation plus neutre. Pour le 
DSM-III et le DSM-IV-TR, il s'agit de « paraphilies ». Faut-il considerer qu'un 
« trouble de la preference sexuelle » correspond toujours a une anomalie 
mentale ? Quelle est la valeur semiologique d'un trouble du choix ? L' ex- 
clusion de l'homosexualite du domaine de la pathologie est un exemple. Le 
terme de « preference » suppose que l'individu a conserve son fibre arbitre. 
On sait aussi que la sexualite humaine comporte « des jeux erotiques » tres 
polymorphes dans leur expression. 

En realite, une paraphilie est d'autant plus pathologique que le comporte- 
ment sexuel auquel elle correspond est devenu une condition imperative 
et exclusive a la satisfaction sexuelle. Mais le critere pathologique le plus 
couramment admis est la souffrance du sujet. Cette souffrance est liee a des 
fantasmes ou des activites sexuelles non maitrisees et peut se manifester 
psychiquement par des troubles anxieux ou depressifs, par des velleites sui- 
cidaires ou meme par des desordres psychosomatiques. Le veritable critere 
pathologique serait done ce defaut de maitrise qui fait basculer la sexualite 
du registre du desir dans celui du besoin, de la dependance, voire de l'alie- 
nation. 

En ce qui concerne le concept de perversion, on notera tout d'abord que 
l'adjectif « pervers » renvoie a perversion mais aussi a perversite, ce qui 
entretient une ambigulte, car, d'une part, la perversite (gout pour le mal) peut 
se manifester dans tous les domaines, y compris sexuels et, d'autre part, 
une perversion sexuelle n'est pas forcement associee a une perversite de 
caractere. On notera ensuite que le concept meme de perversion est de plus 
en plus depasse parce qu'il se refere a une notion de constitution, heritee 
des anciennes theories sur la degenerescence. Certains parlent plutot de 
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« champ pervers » en soulignant qu'aucune personnalite n'est totalement 
perverse. Quoi qu'il en soit, les travaux psychanalytiques font generale- 
ment reference a des caracteristiques communes aux perversions sexuelles : 
la notion de traumatisme infantile, l'amenagement d'un « scenario », repre- 
sentation dramatique du traumatisme infantile, la volonte de puissance, le 
sentiment de revanche en reference a un besoin de reparation, le deni ou 
l'inconscience du trouble et le fonctionnement psychique dive permettant 
la cohabitation de comportements pervers defensifs et d'une adaptation 
apparente a l'environnement. 

Categories diniques 

La classification la plus traditionnelle est celle de Freud distinguant : 

• les anomalies dans le choix de l'objet : objet humain (homosexualite, 
pedophilie, gerontophilie, necrophilie, onanisme, etc.), sans objet humain 
(zoophilie, fetichisme) ; 

• anomalies de la nature de l'acte : erotisation du regard (voyeurisme et 
exhibitionnisme), sans consentement d'autrui (viol, frotteurisme, etc.), avec 
consentement d'autrui, erotisation de la douleur (sadisme, masochisme, 
etc.) avec predilection orale ou anale (partialisme, coprophilie, urophilie, 
etc.). 

Seront decrites id les categories diniques les plus frequentes et les plus 
specifiques figurant dans la CIM-10 et le DSM-IV-TR. 

Exhibitionnisme 

Criteres diagnostiques : le trouble consiste a exposer ses organes genitaux 
devant une personne etrangere et prise au depourvu par ce comportement, 
avec ou sans erection et/ou masturbation. On peut distinguer un exhibi- 
tionnisme hetero, homo ou bisexuel, pedophilique ou non. 

Aspects psychopathologiques : un tel comportement a une signification et 
un pronostic differents selon qu'il est : 

• impulsif, selon la description de Lasegue (1877), avec lutte anxieuse pre- 
cedant le passage a l'acte, soulagement de cette tension par l'exhibition et 
sentiment de culpabilite a posteriori ; 

• du registre nevrotique : il s'agit alors de sujets anxieux, timides, plus 
ou moins phobiques dont l'exhibitionnisme a valeur d'auto-punition avec 
recherche d'humiliation ; 

• pervers, ou une partie de la satisfaction est tiree du desarroi de 1'observa- 
teur. Dans ce cas, il est a craindre une « escalade » dans l'agression sexuelle 
avec sollicitation de masturbations, etc. ; 

• reactionnel : les actes d'exhibitions sexuelles sont episodiques et en 
reaction a des situations de frustration ou de depression. La psychanalyse 
interprete ce comportement comme une regression au stade « sadique oral » 
avec surinvestissement narcissique sur le corps et le penis. 
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Voyeurisme 

Criteres diagnostiques : le trouble consiste a observer une personne nue, ou 
en train de se deshabiller, ou en train d'avoir des rapports sexuels, et qui ne 
sait pas qu'elle est observee. 

Aspects psychopathologiques : les interpretations du voyeurisme sont dif- 
ferentes de celles de l'exhibitionnisme, elles se referent en psychanalyse a la 
crainte de la castration en maintenant une distance, aux fantasmes majeurs 
de la scene « primitive » entre les parents (ou plus simplement la repetition 
d'une initiation au plaisir sexuel par cette pratique) et enfin « la reference 
narcissique aux fantasmes d'etre vu regardant ». 

Pedophilie 

Criteres diagnostiques : il s'agit d'impulsions sexuelles ou fantaisies imagi- 
natives sexuellement excitantes impliquant une activite sexuelle avec un 
enfant prepubere, age de 13 ans au plus, 1'age minimum du pedophile etant 
arbitrairement fixe a 16 ans au moins et la difference d'age avec l'enfant 
devant etre d'au moins cinq annees ; on distingue la pedophilie hetero, homo 
ou bisexuelle, la pedophilie exclusive ou non exclusive (selon l'existence de 
relations sexuelles avec des adultes), la pedophilie intra- ou extra-familiale. 

Aspects psychopathoiogiques : il n'existe pas de portrait type du pedo- 
phile. II se rencontre dans tous les milieux, a toutes les epoques, dans tous 
les metiers mais plus frequemment dans ceux qui ont pour objet l'educa- 
tion et les loisirs de l'enfant. On distingue classiquement les pedophiles 
deficients intellectuels et immatures qui sont restes infantiles et qui ont 
en quelque sorte l'age mental de leur victime ; les pedophiles regressifs qui 
sont parvenus a etablir des relations sexuelles avec des adultes mais celles-ci 
ont echoue ou ont ete insatisfaisantes. Ils recherchent done chez l'enfant 
un partenaire plus a leur portee, plus a leur disposition, plus facile. Pour le 
pedophile pervers, l'enfant n'est qu'un objet de plaisir, accentue par la peur 
qu'il peut lui inspirer. C'est celui-la qui echafaude des scenarios et dont les 
actes sont souvent ritualises. Parmi les interpretations de la pedophilie, il y 
a celle de l'identification regressive a l'enfant qui permet au pedophile de 
rester toujours dans l'enfance et d'echapper ainsi a la mort. De ce point de 
vue, on distingue la pedophilie homosexuelle initiatique ou l'adulte desire 
l'enfant pared a lui-meme et la pedophilie ou l'adulte s'assimile a l'enfant 
du sexe oppose, desirant se rendre en quelque sorte pared a l'enfant « en le 
consommant sexuellement ». 

Fetichisme 

Criteres diagnostiques : le fetichisme implique l'utilisation d'objets inanimes 
comme stimulus sexuel. 

Aspects psychopathoiogiques : a la suite des travaux de Freud, on a recher- 
che dans le cadre du fetichisme le vecu infantile precoce qui a pu donner 
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matiere a l'elaboration ulterieure du fetiche. On a aussi etudie la logique 
dans laquelle s'inscrivent l'elaboration et la survalorisation du fetiche. 
D'autres travaux ont evoque le fetichisme comme une defense contre l'homo- 
sexualite, comme une defense contre des attaques sadiques et comme 
une defense contre le voyeurisme ou contre la coprophilie. On a aussi parle 
de nevrose de compulsion. On a compare le fetiche a l'oeuvre d'art ou a l'ob- 
jet sacre, et les mecanismes fetichistes a ceux de l'elaboration esthetique. 

Transvestisme-fetichiste 

Criteres diagnostiques : ce trouble implique le port de vetements du sexe 
oppose, principalement dans le but d'obtenir une excitation sexuelle. 

Aspects psychopathologiques : tantot le transvestisme s'apparente au 
fetichisme, tantot a l'exhibitionnisme. II a souvent ete interprets comme un 
moyen pour apaiser l'angoisse que suscite la vision de la difference sexuelle. 
C'est un diagnostic differentiel frequent du transsexualisme masculin. 

Sadomasochisme sexuel 

Criteres diagnostiques : c'est une preference pour une activite sexuelle qui 
implique la douleur, ('humiliation ou l'asservissement. 

Aspects psychopathologiques : a propos du sadisme, Freud a evoque un 
developpement excessif de la composante agressive de la pulsion sexuelle 
qui serait devenue independante. Le masochisme serait issu d'un sadisme 
originaire par retournement ou renversement. 

Aspects medico-legaux 

Tout comportement sexuel realisant une infraction n'est pas forcement 
pathologique et il existe des « deviations » non prohibees. La loi condamne 
seulement l'entrave a la liberte d'autrui, adulte non consentant ou mineur 
inapte a consentir ou l'atteinte a 1'ordre public. 

Dans la section III du livre II, intitule « des agressions sexuelles », le Code 
penal en vigueur au 5 avril 2006 considere que « constitue une agression 
sexuelle, toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou sur- 
prise » (article 222-22). II est done pris en consideration d'une part un acte 
sexuel, d'autre part une absence de consentement de la victime presumee. 
Le Code distingue le viol « acte de penetration sexuelle, de quelque nature qu'il 
soit » (article 222-23), les autres agressions sexuelles (article 222-27) corres- 
pondant a l'ancien attentat a la pudeur, l'exhibition sexuelle (article 222- 
32) et le harcelement sexuel (article 222-33). 

Troubles de I'identite sexuelle 

Comme son nom l'indique, cette categorie de troubles renvoie a une ano- 
malie de I'identite sexuee et ne concerne qu'indirectement la sexualite. 



290 Psychopathologie de l'adulte 



Criteres diagnostiques : il s'agit d'une identification intense et persistante 
a l'autre sexe avec desir de vivre et d'etre accepte en tant que personne 
appartenant au sexe oppose. 

Ce desir est accompagne d'un sentiment de malaise ou d'inadaptation 
envers son propre sexe anatomique et du souhait de subir une intervention 
chirurgicale et/ou un traitement hormonal afin de rendre son corps aussi 
conforme que possible au sexe desire. Ce trouble ne doit pas etre sympto- 
matique d'un autre trouble mental, tel qu'une schizophrenie, et en l'etat 
actuel des connaissances, il n'est associe a aucun trouble biologique. 

Aspects psychopathologiques : les hypotheses en faveur de la psychoge- 
nese du trouble se referent a une anomalie dans les processus d'identifica- 
tion sexuee. Dans le transsexualisme masculin-feminin, il y aurait une 
empreinte maternelle feminisante, sequelle d'une relation fusionnelle. 
Quant aux hypotheses biologiques (non verifiees), elles supposent une 
anomalie au cours de ^impregnation en testosterone du foetus masculin. 
Elles supposent aussi une anomalie au niveau des recepteurs encephali- 
ques de cette hormone. 



Aspects therapeutiques 

Les insuffisances sexuelles 

Lorsque le trouble a une cause organique, il releve du traitement medico- 
chirurgical de celle-ci. Les indications des traitements chirurgicaux (chirur- 
gie arterielle, chirurgie veineuse, protheses peniennes) doivent etre bien 
pesees. Il en est de meme pour les traitements medicamenteux des trou- 
bles de l'erection, administres par voie locale intra-caverneuse dont les 
consequences psychologiques sont souvent imprevisibles. Pour toutes les 
insuffisances psychogenes, l'approche psychotherapique demeure le traite- 
ment de fond. L'approche psychanalytique reste une option generate mais 
l'approche cognitivo-comportementale jouit actuellement d'une grande 
faveur. Le recours a 1'hypnose conserve un certain attrait. Les approches 
systemiques centrees sur la communication dans le couple peuvent etre 
interessantes. 

Les exces et les paraphilies sexuelles 

Il faut tout d'abord rappeler des notions de base : 

• l'ecoute comprehensive du medecin induit toujours un soulagement 
meme si elle n'est pas la « revelation salvatrice » de la cure analytique ; 

• les psychotherapies individuelles ou de groupe sont le traitement de 
fond des troubles de la preference sexuelle, mais elles ne sont pas souvent 
realisables et leurs resultats sont assez aleatoires ; 
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• les troubles sexuels associes a des troubles nevrotiques ou psychotiques, 
ou a une addiction (alcoolisme, toxicomanie) relevent d'un traitement spe- 
cifique de 1'affection sous-jacente. 

Les possibility therapeutiques varient selon que l'on envisage de traiter 
le symptome ou la structure mentale. 

Traitements a visee structurale 

II s'agit surtout des psychotherapies individuelles d'inspiration analytique 
qui permettent d'envisager l'ensemble des conflits et d'utiliser la relation 
singuliere (transfert) avec le therapeute. Les psychotherapies de groupe 
reunissent des sujets souffrant de troubles similaires et leur permettent de 
trouver une resonance dans l'experience des participants. II s'agit de thera- 
peutiques difficiles avec des risques de rupture du contrat therapeutique en 
raison de passages a l'acte, de transfert massif ou de reactions therapeuti- 
ques negatives. L'indication sera decidee en fonction du niveau intellectuel, 
des capacites de verbalisation et de l'authenticite de la demande. 

Traitements a visee symptomatique 

Ils sont indiques lorsqu'il importe d'agir rapidement sur le symptome et 
dans la mesure du possible, ils sont associes aux precedents. II s'agit de the- 
rapies comportementales et/ou de traitements medicamenteux. 

Therapies comportementales : elles ne remettent pas en jeu la structure 
mentale du sujet et utilisent soit la desensibilisation reciproque, soit inver- 
sion. La premiere methode consiste a soumettre le sujet aux stimuli pro- 
voquant l'anxiete et l'inhibition sous relaxation. L'exhibitionnisme en est 
une indication. La technique d'aversion consiste a associer le trouble de la 
preference sexuelle a une epreuve penible, vomissements ou choc electri- 
que. Utilisee dans le fetichisme, le transvestisme et la pedophilie, eile ne 
peut se concevoir qu'avec le consentement du patient. Les resultats sont 
discutables. 

Traitements medicamenteux : les neuroleptiques et les tranquiilisants 
reputes inhibiteurs de la libido ont ete utilises, mais leur effet sedatif aboutit a 
leur abandon precoce. Plus interessants sont les anti-androgenes (acetate de 
cyproterone, agonistes de la LHRH, etc.) qui freinent ou suppriment specifi- 
quement le desir et l'activite sexuels, sans diminuer le niveau de vigilance. 
Leurs effets sont entierement reversibles. Ils viennent d'obtenir une AMM 
(Autorisation de mise sur le marche) dans cette indication, mais une telle 
prescription suppose un consentement libre et eclaire, et la recherche d'une 
alliance therapeutique. Un anti-androgene ne peut etre considere comme 
un simple « anorexigene » du desir sexuel. II a done ete convenu que 1'ob- 
jectif d'une prescription d'anti-androgene dans cette indication serait de 
creer une situation favorable a l'impact de la psychotherapie qui doit lui 
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etre associee. La duree de leur prescription est en general de deux a trois 
ans, mais il est parfois necessaire de la prolonger, toujours avec l'accord du 
sujet. Sous reserve de respecter les principes de leur prescription, les anti- 
androgenes se revelent un traitement symptomatique interessant pour des 
sujets qui redoutent de passer a l'acte et sont demandeurs d'une action 
inhibitrice, rapide et reversible sur leur libido. 
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17 Frontieres entre 
la psychiatrie 
et la neurologie 1 



Souffrance cerebrale diffuse (les confusions) 

Definition 

La confusion est un terme tres general se caracterisant par l'incapacite de 
penser avec la vitesse, la clarte et la coherence habituelles. Elle se manifeste 
par une desorientation, des troubles de l'attention et de la concentration, 
l'incapacite de memoriser des evenements recents, de s'en rappeler ulterieure- 
ment et une diminution de l'ensemble des activites mentales, incluant « 
l'ideation interne ». Sont souvent associes, d'intensite variable, une dimi- 
nution de la perception avec des illusions visuelles ou auditives, voire des 
hallucinations ainsi que des troubles de la vigilance tels que somnolence ou 
stupeur pouvant aboutir au coma. 

La confusion mentale peut etre isolee ou faire partie d'un delirium qui 
associe trouble de la perception, hallucinations, agitation, convulsion et 
tremblement (tableau 17.1). La confusion peut survenir dans le cadre de 
lesions cerebrales focalisees. Elle s'associe alors a des deficits sensori-moteurs 
ou a une negligence unilaterale. Beaucoup plus souvent, une confusion 
temoigne d'une souffrance cerebrale diffuse, notamment d'origine toxique 
ou metabolique et s'accompagne alors volontiers d'un tremblement, d'un 
asterixis ou de myoclonies. 

Signes diniques des confusions mentales 

Dans la forme typique, on assiste a une diminution plus ou moins 
importante de toutes les fonctions intellectuelles. La vigilance, l'attention, 
la concentration, l'interet porte a la situation environnante, sont toujours 
perturbes. 

Dans les formes moins importantes, le patient peut se comporter nor- 
malement, etre parfaitement vigilant mais l'entourage remarque l'incapa- 
cite dans laquelle il se trouve de se rappeler les evenements des heures ou 
des jours precedents. Dans les formes avancees, les patients sont inactifs 
ou agissent de fafon totalement inappropriee. Ils restent capables d'ac- 
tes ou de paroles automatiques, ce qui permet un difficile interrogatoire. 

1 Odile Plaisant. 

Psychopathologie de Vadulte 
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Tableau 17.1 

Classification du delirium et des etats confusionnels 

1. - Delirium 

A. Dans les pathologies medicales et chirurgicales (sans signe de localisation, le LCR 
etant clair) 

- Fievre typhoide 

- Pneumonie 

- Septicemie, en particulier erysipele ou infections a streptocoques 

- Rhumatisme articulaire aigu 

- Thyreotoxicose et intoxication a ACTH (rare) 

- Etats post-operatoires et post-commotionnels 

B. Dans les pathologies neurologiques (avec des signes de localisation et de 
lateralisation et une perturbation du LCR) 

- Atteintes vasculaires et neoplasiques touchant les regions temporales et parietales et la 
partie superieure du tronc cerebral 

- Contusion cerebrale et laceration 

- Meningite tuberculeuse ou purulente aigue 

- Hemorragie sous-arachnoidienne 

- Encephalite virale (herpes, mononucleose) ou de cause inconnue 

C. Syndrome de sevrage, intoxications exogenes, etat post-convulsif 

- Sevrage alcoolique (delirium tremens), aux barbituriques, aux sedatifs apres intoxication 
chronique. 

- Intoxications medicamenteuses : scopolamine, atropine, amphetamine 

- Etat crepusculaire post-convulsif 

2. - Etat confusionnel aigu avec une diminution de I'activite psychomotrice 

A. Associe a une maladie medicale ou chirurgicale (sans signe de localisation ou de 
lateralisation ; le LCR etant clair) 

- Desordres metaboliques, coma hepatique, uremie, hypoxie, hypercapnie, hypoglycemie, 
porphyrie 

- Fievres infectieuses en particulier typhoide 

- Insuffisance cardiaque congestive 

- Etats post-operatoires et post-traumatiques 

B. Associe a une intoxication medicamenteuse (sans signe de localisation ou de 
lateralisation ; le LCR etant clair) ; opiaces, barbituriques ou autres sedatifs, artane, etc. 

C. Associe a une maladie du systeme nerveux (avec des signes de localisation et de 
lateralisation et une perturbation du LCR) 

- Accident vasculaire cerebral, tumeur ou abces (en particulier dans les lobes parietal droit, 
inferofrontal et temporal) 

- Hematome sous-dural 

- Meningites 

- Encephalites 



Ils repondent aux questions souvent apres les avoir repetees avec lenteur, 
de fafon automatique. II faut continuellement stimuler leur attention, 
toute conversation construite etant impossible. Les troubles de la vigilan- 
ce peuvent aller jusqu'a l'endormissement. Des troubles du sommeil sont 
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pratiquement toujours presents a type de somnolence diurne, d'hypersom- 
nie. On assiste a des troubles de la perception avec interpretation des voix, 
des objets, des actions des personnes de l’entourage. Des hallucinations 
tranches ne sont generalement pas presentes, mais des illusions accompa- 
gnent ce syndrome. Certains patients sont tres irritables et suspicieux, ela- 
borant des idees paranoides. 

L'etat evolue vers une aggravation des symptomes aboutissant au 
mutisme, a la stupeur, voire au coma. Cette evolution est reversible, ie patient 
repassant par les stades precedents en sens inverse. 

Signes diniques des delirium 

La forme typique survient chez l'alcoolique au cours d'une periode de sevra- 
ge. Les symptomes apparaissent en deux a trois jours par des signes premo- 
nitoires : difficultes de concentration, agitation, irritabilite, tremblement, 
insomnie et anorexie. Parfois, une ou plusieurs crises comitiales inaugurent 
le tableau. Le sommeil est perturbe par des cauchemars terrifiants et deplai- 
sants. II peut y avoir des moments de desorientation, des remarques inap- 
propriees, des illusions ou des hallucinations transitoires. 

La periode d'etat apparait, tres rapidement, apres ces symptomes. Le patient 
est totalement inattentif, semble absent, sans interaction avec son entou- 
rage. II peut parler incessamment de fa^on incoherente, apparaitre distrait et 
perplexe. II semble effraye par tout ce qui l'entoure, interpretant le moindre 
bruit ou objet. II presente des hallucinations visuelles, auditives et tactiles a 
connotation toujours deplaisante. Au debut, il est capable de communiquer 
et de repondre a des questions mais, tres vite, il devient incoherent, confus, 
incapable de repondre aux questions ou de penser correctement. Il est l'objet 
de fausses reconnaissances, devenant tres vite incapable de reconnaitre son 
medecin ou sa famille. Ses hallucinations deviennent tout son univers. Des 
tremblements, des mouvements saccades incessants, l'absence de sommeil 
completent le tableau. Les pupilles sont dilatees, les conjonctives injectees, 
le pouls est rapide, la temperature peut s'elever, accompagnee de sueurs pro- 
fuses. Une hyperactivite du systeme nerveux autonome associee a un syn- 
drome confusionnel confirme le diagnostic de delirium. 

Devolution se fait vers la regression des troubles avec reapparition de 
periodes de luddite et recuperation du sommeil. Les symptomes disparaissent 
en general completement, le patient ne se souvenant pas toujours de son 
episode. 

Conduite a tenir 

Il s'agit d'une urgence medico-psychiatrique. 

La therapeutique depend de la cause du syndrome confusionnel ou du 
delirium qu'il faut rechercher systematiquement, notamment en ce qui 
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concerne une cause toxique, iatrogene ou metabolique. II convient alors 
de stopper la prise du toxique, d'emblee ou progressivement, pour eviter 
d'accentuer le syndrome de sevrage. 

Le traitement symptomatique consiste a etablir le calme autour du 
malade et a le rassurer. Parfois l'isolement est necessaire. II faut eviter d'immo- 
biliser le patient, sauf si une cause etiologique l'oblige. Toutes les mesures 
tentant a diminuer les peurs, les craintes ou les hallucinations sont mises en 
place, par exemple expliquer au patient toute mesure prise ; prevenir d'une 
prise de sang ; maintenir de la lumiere, dans sa chambre, la nuit ; permettre 
a un membre de la famille de rester aupres de lui, pour qu'il reste en contact 
avec la realite. 

L'apport hydrique et electrolytique doit etre soigneux, ainsi que la sur- 
veillance du pouls, de la tension arterielle, pour eviter une complication 
cardio-vasculaire. 

La prescription de sedatifs est necessaire jusqu’a ce que le patient retrouve 
des fonctions normales. Des doses tres importantes peuvent etre necessaries 
au debut, en cas de delirium, doses qu'il faudra savoir reduire rapidement 
des le retour au calme. Deux grandes families sont disponibles : les tran- 
quillisants (benzodiazepines ou non) et les neuroleptiques. II faut respecter 
quelques regies de prescriptions : 

• ne pas aggraver la confusion, une monotherapie est done justifiee ; 

• etre efficace sur tout le nycthemere ; 

• tenir compte des contre-indications de chaque classe de medicaments et 
des contre-indications propres a l'etiologie ou aux antecedents du patient ; 

• respecter les regies de prescriptions chez le sujet age ; 

• eviter les neuroleptiques a forte activite anticholinergique, source de 
confusion. 

L'utilisation de benzodiazepines (Bz) a demi-vie longue et a absorption 
rapide comme le clorazepate ( Tranxene 20 a 100 mg per os 3 fois par jour) ou 
le diazepam ( Valium 10 a 20 mg per os 3 fois par jour) represented des 
molecules de choix. Les contre-indications propres aux Bz sont la myasthenie 
et l'insuffisance respiratoire. 

Les neuroleptiques sont indiques en cas d'agitation importante et d'oni- 
risme. L'haloperidol ( Haldol ) a posologie croissante 5 a 10 mg/j en une seule 
prise vesperale jusqu'a 30 mg/j maximum. Les benzamides substitues, sulpi- 
ride {DogmatH), amisulpride {Solian ), tiapride ( Tiapridal ) peuvent egalement 
etre utilises. La prescription doit etre prudente chez le sujet age, contre- 
indiquee en cas d'atteinte neurologique ou de maladie de Parkinson. 

La vitaminotherapie est imperative en cas d'alcoolisme, vitamines 
B1 (1 g/j), B6 (1 g/j), PP (500 mg/j) par voie intramusculaire si la erase san- 
guine le permet. Le traitement doit etre institue, a titre preventif, devant le 
moindre risque d'apparition de delirium tremens. 
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Syndrome focal (troubles mnesiques, 
demences, atteinte frontale) 

Amnesies 

Definition 

Ce terme designe un dysfonctionnement cognitif ou le trouble de la me- 
moire est le signe predominant (tableau 17.2). II se caracterise par : 

• une incapacity a se rappeler les evenements ou les informations qui ont 
ete acquises avant le debut du trouble ; on parle d'amnesie retrograde ; 

• une incapacity a acquerir de nouvelles informations, a apprendre, a 
memoriser ; on parle d'amnesie anterograde. 

Les autres fonctions cognitives, qui dependent peu de la memoire, sont 
epargnees ou beaucoup moins atteintes. 

Syndrome de Korsakoff 

Le patient est atteint d'amnesie des faits recents avec une integrity de nom- 
breuses fonctions comportementales et cognitives. Le patient est capable 
de comprendre le langage ecrit ou oral, il est capable de raisonner ou de 

Tableau 17.2 

Classification des syndromes amnesiques 

1 - Amnesie d'apparition brutale avec regression progressive incomplete 

- Infarctus bilateral de l'hippocampe du a l'atherosclerose ou embolie dans le systeme des 
arteres cerebrales posterieures 

- Infarctus de la base du diencephale du a l'occlusion des arteres de la cerebrale anterieure 
ou de la communicante anterieure 

- Traumatisme du diencephale, des regions temporales infero-mediales, ou orbito-frontales 

- Hemorragie sous-arachnoidienne spontanee 

- Intoxication oxycarbonee ou hypoxie 

2 - Amnesie d'apparition brutale de courte duree 

- Epilepsie temporale 

- yndrome post-convulsif 

- « Amnesie globale transitoire » = ictus amnesique 

3 - Amnesie d'apparition subaigue avec regression partielle 

- Syndrome de Korsakoff et de Wernicke 

- Encephalite herpetique 

- Meningite tuberculeuse ou granulomateuse avec atteinte de la base du cerveau 

4 - Amnesie d'apparition progressive 

- Tumeurs se developpant au niveau du plancher ou des patois du troisieme ventricule ou 
dans les structures corticales limbiques 

- Maladie d'Alzheimer dans la forme debutante ou troubles degeneratifs impliquant les 
lobes temporaux 
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resoudre un probleme. Sa memoire immediate est intacte, il conserve rela- 
tivement une bonne memoire des evenements anciens. La confabulation 
n'est pas toujours presente dans le syndrome de Korsakoff mais peut etre 
associee. Ces symptomes differencient le syndrome de Korsakoff de la confu- 
sion (qui associe des troubles de l'attention et de la perception), des troubles 
hysteriques (ou se rappeler est le trouble predominant), des atteintes du 
lobe frontal ou de la depression (avec asthenie et aboulie). 

Les lesions responsables de ce syndrome interessent le circuit hippocampo- 
mamillo-thalamique. La carence en vitamine B est la cause la plus fre- 
quente mais non la seule. Toutes les atteintes sur le trajet de ce circuit don- 
nent un trouble mnesique de type Korsakoff. II se developpe pourtant le 
plus souvent chez un alcoolique associe ou non a une encephalopathie de 
Wernicke avec apparition d'une atrophie des tubercules mamillaires. 

« Amnesie transitoire globale » = ictus amnesique 

Ce trouble se caracterise par un episode amnesique, durant plusieurs heures, 
survenant avec une frequence relativement importante chez les personnes 
d'age moyen ou agees. L' amnesie porte sur les evenements recents ou du 
passe recent. La memoire immediate est normale mais il existe une atteinte 
importante de la memoire a long terme verbale et non verbale. L'episode ne 
s'accompagne ni de trouble de la conscience ni de crise comitiale ; les fonc- 
tions motrices, sensorielles ou reflexes sont normales. Le sujet conserve, 
durant l'episode, ses capacites intellectuelles, verbales, et reste en contact 
avec son entourage. L'episode retrocede ne laissant qu'une amnesie retro- 
grade d'une a 24 heures environ, sans aucun autre trouble. La pathogenie 
du trouble n'est pas connue bien que de nombreuses hypotheses aient ete 
evoquees. Aucun traitement n'est a prevoir sauf une bonne explication du 
trouble, de fagon a rassurer la personne. 

Demences 

Definition 

La demence se definit par des troubles de la memoire, une diminution des 
autres fonctions intellectuelles, consecutifs en regie generate a une degene- 
rescence progressive, chronique du cerveau. Cette definition est actuelle- 
ment trop restrictive. Elle englobe plusieurs syndromes se caracterisant non 
seulement par une deterioration intellectuelle, mais aussi par des troubles 
comportementaux et des changements de personnalite, ce qui amene a par- 
ler des demences au pluriel ou de syndromes dementiels (tableau 17.3). 

Signes diniques de la demence degenerative senile 

Le debut est insidieux, passant le plus souvent inaperfu. Parfois, l'entou- 
rage note une diminution de l'initiative personnelle, une diminution des 



Tableau 17.3 

Classification des demences 
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1 - Demences associees avec des signes cliniques et biologiques d'une autre pathologie 
-Sida 

- Hypothyroldisme 

- Syndrome de Cushing 

- Troubles nutritionnels : syndrome de Korsakoff, encephalopathie de Wernicke, deficit en 
vitamine B12, pellagre 

- Meningoencephalite chronique : paralysie generate, syphilis meningo-vasculaire, crypto- 
coccose 

- Degenerescence hepato-lenticulaire, familiale ou acquise 

- Intoxication medicamenteuse chronique 

2 - Demences associees avec d’autres pathologies neurologiques 

A. De facon constante 

- Choree de Huntington, choree athetose 

- Maladie de Schilder et maladies demyelinisantes 

- Troubles du metabolisme des lipides 

- Epilepsie 

- Encephalopathie spongiforme subaigue ; maladie de Creutzfeld-Jakob 

- Degenerescences cortico-cerebelleuses 

- Degenerescences cortico-basales 

- Demence avec paraplegie spastique 

- Paralysie supra-nucleaire progressive 

- Autres troubles metaboliques hereditaires 

B. Souvent associees a d'autres symptomes neurologiques 

- Accident vasculaire cerebral embolique ou thrombo-embolique 

- Tumeur cerebrale (metastatique ou primaire), abces cerebral 

- Traumatisme cranien (contusion cerebrale ; hemorragie mesence-phalique ; hematome 
sous-dural chronique) 

- Maladie de Marchiafava-Bignami 

- Hydrocephalie a pression normale et obstructive 

- Leuco-encephalie multifocale progressive 

3 - Demences apparaissant la symptomatology predominante 

- Maladie d'Alzheimer. 

- Maladie de Pick. 

- Quelques cas de sida. 

- Maladies degeneratives non specifiques. 



interets, des activites de loisirs, ou un changement des habitudes. Toutes 
ces modifications sont attribuees a la fatigue ou a l'ennui. L'oubli est aussi 
un symptome tres precoce, oubli des noms propres, d'un rendez-vous, d'un 
evenement social, oubli de la reponse a une question qu'il reposera plu- 
sieurs fois. Le debut peut etre plus bruyant, par un syndrome confusionnel 
souvent provoque par la prise de sedatifs, un trouble metabolique mineur, 
ou un changement d'habitude (demenagement, hospitalisation). 
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Le tableau va se completer progressivement avec : 

• une deterioration intellectuelle et mnesique : le patient n'est plus capable 
de comprendre une situation complexe ou de discuter d'un probleme 
avec clarte. Tout acte devient source de difficulty et d'anxiete. Les oublis 
s'accentuent. A un stade avance, on assiste a des troubles mnesiques tres 
importants. Le patient perd la capacite de reconnaitre les membres de son 
entourage ou de se souvenir de leur nom ; 

• un syndrome aphaso-apraxo-agnosique ou instrumental : apparaissent des 
perseverations dans le langage, les actes ou les pensees. Le patient peut ne 
pas retrouver son chemin meme en ce qui concerne des trajets habituels. II 
peut alors se perdre. Progressivement, l'utilisation des objets devient diffi- 
cile. II n'est plus capable de s'habiller, de manger, de telephone^ d'executer 
tous les gestes simples de la vie quotidienne. Des le debut de la maladie, le 
langage est perturbe avec des difficultes a comprendre les nuances des mots 
ecrits ou paries, le vocabulaire se rarefie ; l'aphasie se complete progressive- 
ment associee a une dysarthrie, une echolalie 

• des troubles comportementaux et sociaux : les troubles des emotions sont 
marques par de brusques changements d'humeur, des coleres irraisonnees, 
de l'apathie, voire de la depression. Le patient perd la possibility d'exprimer 
ses emotions ; il devient intolerant a la frustration. Les rituels sociaux vont 
progressivement disparaitre. Un delire de persecution, voire des hallucina- 
tions auditives ou visuelles, peuvent emailler 1'evolution. Des troubles du 
comportement, de l'agressivite, de l'agitation ou de l'opposition peuvent se 
manifester. 

Le patient n'est pas conscient de ces modifications. 

L'examen neurologique est le plus souvent normal, en dehors de l'atteinte 
des fonctions superieures. Cet examen doit etre minutieux, a la recherche 
d'elements diagnostiques et etiologiques. L'aspect du patient va devenir 
evocateur. Tous les mouvements sont ralentis au point d'evoquer une 
maladie de Parkinson. Des troubles de la station debout et de la marche vont 
progressivement apparaitre. Les tests neuropsychologiques et psychometri- 
ques confirment la deterioration. Devolution se fait vers la cachexie avec 
trouble de l'alimentation, incontinence, dependance a l'environnement. 
Toute surinfection, intoxication medicamenteuse ou tout trouble hydro- 
electrolytique sont sources de confusion, stupeur ou coma. 

Formes cliniques 

La demence vasculaire ou par arteriosclerose est particuliere. Elle survient 
apres des accidents vasculaires a repetition qui deteriorent les fonctions 
intellectuelles mais il n'est pas toujours facile de retrouver la chronologie vas- 
culaire. De plus, une demence senile peut s'associer a la demence vasculaire, 
reunissant alors deux types de symptomes. Certains syndromes vasculaires 
sont evocateurs : paralysies pseudobulbaires et troubles emotionnels 
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secondaires a un infarctus lacunaire bilateral des voies cortico-bulbaires ; 
1'association d'un syndrome amnesique (Korsakoff) avec une atteinte des 
champs visuels due a une occlusion bilaterale des arteres posterieures ; une 
atteinte du lobe frontal par occlusion de I'artere cerebrale anterieure. 

La demence secondaire a une hydrocephalie a pression normale, bien 
qu'evoluant beaucoup plus rapidement que la demence senile, peut evo- 
quer cette derniere. Les troubles de la station debout, le ralentissement psy- 
chomoteur, l'incontinence sphincterienne representent la triade qui doit 
faire evoquer le diagnostic et pratiquer les examens complementaires. 

Les tumeurs cerebrales situees au niveau du corps calleux, du lobe tem- 
poral droit et des lobes frontaux entrainent une alteration des fonctions 
cerebrales parfois avant les cephalees, les crises comitiales ou les signes neu- 
rologiques de localisation. II en est de meme pour les hematomes sous- 
duraux chroniques. 

Differences entre les demences de type Alzheimer (DTA) et les 
demences fronto-temporales (DFT) dont une des formes est la 
maladie de Pick 

La demence degenerative la plus repandue est la demence de type Alzheimer. 
Elle n'est pas la seule demence primaire. Bien que les demences de type 
frontal ou plus exactement fronto-temporal puissent prendre la meme 
allure clinique que les demences de type Alzheimer, elles representent la 
deuxieme cause de demences. 

II existe la meme differentiation terminologique pour les DTA que les 
DFT. 

Seule l'histologie permet un diagnostic de maladie d'Alzheimer ou de 
maladie de Pick. La maladie d'Alzheimer represente done, pour les DTA, ce que 
signifie la maladie de Pick, pour les DFT. Toutes deux sont les formes histo- 
logiques de deux syndromes cliniques differents. Forsque Ton connait les 
resultats histologiques, on pourra parler de maladie d'Alzheimer ou de Pick. 
Cliniquement, il n'est pas possible de prejuger de la nature histologique des 
demences. On parlera devant une symptomatologie evoquant la maladie 
d'Alzheimer de demences de type Alzheimer, et devant une symptomatolo- 
gie evoquant la maladie de Pick de demences de type fronto-temporal. La 
caracteristique histologique de la maladie d'Alzheimer est une degeneres- 
cence neurofibrillaire avec des plaques seniles. Cette degenerescence designe 
des inclusions neuronales constitutes de fibres proteiques argyrophiles 
localisees dans les aires cerebrales associatives, l'hippocampe, le noyau 
basal de Meynert, le locus niger (substance noire), le locus coeruleus, le noyau 
dorsal du raphe. Le tableau histologique de la maladie de Pick correspond a 
des corps de Pick et des cellules ballonnees predominant dans les lobes fron- 
taux et temporaux anterieurs. Si la maladie de Pick est beaucoup plus rare 
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que la maladie d'Alzheimer, cette derniere peut presenter une symptomato- 
logie a predominance frontale evoquant la maladie de Pick. Cliniquement, 
la distinction entre les deux maladies est done parfois difficile. Pourtant de 
nombreux auteurs ont essaye de les differencier ; Gustafson et Nilsson en 
1982 differencient les deux maladies selon trois criteres : 

• communs aux deux affections : progression lente, anosognosie, logor- 
rhee, reduction du langage, syndrome de Kliiver Bucy ; 

• arguments pour le diagnostic de DTA : troubles mnesiques precoces, 
desorientation spatiale precoce, apraxie, agnosie, aphasie, logoclonies, crises 
comitiales, hypertonie, myoclonies ; 

• arguments pour le diagnostic de DFT : signes precoces de desinhibition, 
irritabilite, troubles de Thumeur, confabulation, echolalie, mutisme, ami- 
mie. 

En imagerie morphologique, l'atrophie predomine dans les regions 
temporo-parietales pour les DTA, et dans les regions frontales et les poles 
temporaux souvent associes a une atrophie du noyau caude dans les DFT, 
anomalies retrouvees au scanner X ou en IRM. 



Atteinte frontale 

Definition www.facebook.com/Psyebook 

Le lobe frontal est particulierement developpe dans 1'espece humaine, 30 % 
chez l'homme contre 9 % chez le macaque. Situe en avant du sillon central 
(de Rolando), au-dessus du sillon lateral (de Sylvius), il est responsable de 
nombreuses et differentes fonctions. II est particulierement connu pour ses 
fonctions motrices (aires 4, 6, 8, 44 de Brodmann) mais sa partie tout ante- 
rieure, aire prefrontale et partie orbitaire du lobe frontal, est tres developpee 
dans 1'espece humaine. L'aire prefrontale ne presente pas de fonction tres 
precise, elle serait incriminee dans Tinitiation de la planification de Taction 
et dans Texpression des emotions. La partie orbitaire, et plus particuliere- 
ment le gyrus orbitaire medial en etroite connexion avec le cingulum, 
appartient au systeme limbique et joue done un role dans le controle de 
la respiration, de la pression arterielle et d'une fagon plus generale dans la 
regulation du systeme nerveux autonome. 

Ce rappel anatomique resume les fonctions du lobe frontal. 

Signes diniques 

Toute lesion du lobe frontal peut donner quatre groupes de troubles plus 
ou moins intriques : 

• une atteinte motrice ; 

• une atteinte des fonctions cognitives touchant Tattention, la concentra- 
tion, la capacite a soutenir une action ; 
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• une akinesie et une diminution de la spontaneite et de l'initiative (apa- 
thie et aboulie) ; 

• des troubles de la personnalite notamment des perturbations de l'hu- 
meur et du controle de soi (desinhibition des comportements). 

Classification 

Le syndrome frontal qui se developpe dans les atteintes frontales bilaterales, 
comme on peut les retrouver dans l'atrophie frontale de la maladie de Pick, 
dans l'hydrocephalie a pression normale, dans les traumatismes bifrontaux 
a ete decrit ainsi : reduction de la spontaneite motrice (akinesie), associee a 
une prehension pathologique (grasping), perseverations, aphasie et apraxie 
dynamique, reduction de l'initiative et indifference affective contrastant 
parfois avec une desinhibition verbale et une euphorie decrites sous le nom 
de moria et liberation des comportements instinctifs (tableau 17.4). 

Conduite a tenir 

L'examen clinique de tout sujet atteint de troubles mnesiques ou de proces- 
sus dementiel doit etre precautionneux. Le diagnostic est souvent suspecte 



Tableau 17.4 

Classification des atteintes frontales 



1 - Atteinte frontale unilaterale, gauche ou droite 
A - Hemiplegie spastique controlaterale 

B - Excitation de l'humeur, tendance a la logorrhee, a blaguer, manque de tact, difficulte 
d'adaptation, perte de l'initiative 

C - Dans le cas d'une atteinte exclusivement prefrontale, pas d'hemiplegie, reapparition 
des reflexes archaiques {grasping, succion) 

D - Anosmie en cas d'atteinte de la partie orbitaire du lobe frontal 



2 - Atteinte frontale droite 

- Hemiplegie ou hemiparesie gauche 

- Atteinte identique a IB, C, D 
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3 - Atteinte frontale gauche 

- Hemiplegie ou hemiparesie droite 

- Aphasie motrice avec agraphie avec ou sans apraxie de la langue et des levres 

- Perseveration 

- Apraxie de la main gauche 

- Atteinte identique a IB, C, D 



4 - Atteinte frontale bilaterale 

- Hemiplegie ou hemiparesie bilaterale 

- Paralysie pseudobulbaire 

- En cas d'atteinte prefrontale, aboulie ou mutisme akinetique, incapacite a soutenir son 
attention ou a resoudre des problemes, rigidite de la pensee, labilite de l'humeur, associes 
de fafon variable a une incontinence sphincterienne, un reflexe palmo-mentonnier, reflexe 
de prehension forcee (grasping ) 
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lorsque le sujet se plaint de troubles multiples sans aucun lien entre eux ou 
avec un syndrome connu ; ou encore devant des troubles psychiatriques 
n'entrant pas dans un syndrome typique. 

Trois axes d'exploration sont a retenir : 

• l'histoire de la maladie ; 

• l'examen neurologique et ^appreciation des fonctions mentales ; on 
pourra s'aider du mini-mental test ; 

• les examens complementaires : EEG, scanner, IRM, examen de labora- 
toire a la recherche d'une cause metabolique, toxique, endocrinienne, 
infectieuse, etc. 

Le bilan peut etre etabli dans le cadre hospitaller, ce qui facilite ['obser- 
vation du comportement du malade et permet de proceder, au mieux, aux 
examens complementaires. Le medecin doit en effet rechercher avant tout 
les causes curables de fagon a les traiter. Le traitement depend alors de l'etio- 
logie. Nous n'insisterons pas sur le traitement etiologique en dehors de la 
vitaminotherapie qui doit etre administree de fafon urgente dans les syn- 
dromes carentiels en thiamine (vit. B6). Cela constitue une urgence medi- 
cale si Ton veut obtenir une reversibilite des lesions. 

Dans le cas de demences non curables, dont le type meme est les demences 
degeneratives de type Alzheimer, il convient de respecter un certain 
nombre de regies : 

• il est important de maintenir le plus longtemps possible le sujet dans son 
environnement familial et social ; 

• un membre de la famille doit etre averti de l'etat du malade, et du pro- 
nostic de la maladie ; le soutien du conjoint et/ou de la famille est impor- 
tant pour le maintien au domicile, la continuity des relations sociales et 
l'observance therapeutique. Cet entourage familial doit etre soutenu et aide 
dans sa tache ; 

• le sujet devra etre surveille et protege de comportements ou d'actions 
dangereux ; 

• de meme on devra veiller a une bonne alimentation et un bon apport 
hydrique ; 

• il faudra exclure toutes medications qui risquent d'aggraver les troubles 
cognitifs ; 

• il faudra savoir proposer une mesure de protection juridique. 

Les traitements medicamenteux sont a prescrire en fonction des troubles 
du comportement, sedatifs ( Atarax ou benzodiazepines a demi-vie courte) 
en cas d'anxiete ; on peut avoir recours a des neuroleptiques ( Melleril ou 
Theralene), voire un antipsychotique (Haldol) en cas d'hallucination, a des 
antidepresseurs ( Laroxyl ) en cas de trouble de l'humeur ou a petite dose 
pour les troubles du sommeil ; ces derniers peuvent beneficier de la pres- 
cription d'hypnotiques ( Stilnox ou Imovane) mais aussi des medicaments 
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precedemment cites (Laroxyl, Melleril ou Theralene). Les troubles du som- 
meil devront, dans la mesure du possible, etre controles car ils entrainent 
un risque d'inversion du rythme nycthemeral, difficilement supportable 
pour l'entourage. 

Le maintien au domicile est possible tant que 1'etat du malade et l'en- 
vironnement le permettent, mais devolution du trouble necessite le plus 
souvent un placement hospitalier a plus ou moins long terme. C'est dans 
ce contexte de plus en plus difficile qu'une mesure de protection doit etre 
discutee. 

Existe-t-il un traitement curatif aux demences de type Alzheimer ? De 
nombreuses recherches sont en cours. L'hypothese cholinergique de la 
maladie avait fait proposer des inhibiteurs de la cholinesterase. La tacrine, 
inhibiteur central de la cholinesterase, a ete prescrite mais entraine une 
elevation des transaminases qu'il faudra surveiller ainsi que des effets 
secondaires cholinergiques, nausees, vomissements, diarrhees. D'autres subs- 
tances cholinergiques sont en cours d'experimentation ainsi que des neuro- 
protecteurs, inhibiteurs de la monoamine-oxydase B ou l'acetyl-L-carnitine 
dotee d'une activite antiperoxydasique, des inhibiteurs calciques (Nimodi - 
pine), des antiglutamates. 

Atteintes psychiatriques dans les pathologies 
neurologiques 

De nombreuses maladies neurologiques peuvent engendrer des manifesta- 
tions psychiatriques, notamment des etats depressifs. D'une faqon generate, 
de nombreuses pathologies medicales et chirurgicales se manifestent par 
une depression secondaire ou des troubles hallucinatoires. 

Depressions secondaires (Tableau 17.5) 

Tableau 17.5 

Depression secondaire a des maladies neurologiques, medicales ou chirurgi- 
cales, ou secondaire a l'administration de drogues 

1 - Maladies neurologiques 

- Maladies degeneratives : Alzheimer, Huntington, Parkinson 

- Atteinte focale : epilepsie, tumeurs ou traumatismes cerebraux, sclerose en plaques 

2 - Maladies metaboliques et endocriniennes 

- Corticosteroldes en exces ou insuffisants 

- Hypothyroidisme 

- Syndrome de Cushing 

- Maladie d'Addison 

- Hyperparathyroidisme 

- Anemie pernicieuse 
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Tableau 17.5 

Depression secondaire a des maladies neurologiques, medicates ou chirurgi- 
cales, ou secondaire a l'administration de drogues (Suite) 

- Insuffisance renale chronique ou dialyse 

- Deficience en vitamine B 

3 - Infarctus du myocarde, chirurgie cardiaque ou autres interventions 

4 - Maladies infectieuses 

- Brucelloses 

- Hepatite virale, pneumonie, grippe 

- Mononucleose infectieuse 

5 - Cancer en particular pancreatique 

6 - Post-partum 

7 - Medicaments 

- Analgesiques et anti-inflammatoires 

- Sevrage amphetaminique 

- Antibiotiques 

- Medicaments antihypertenseurs 

- Drogues cardiaques : digitaliques ou procainamide 

- Corticosteroide et ACTH 

- Disulfiram 

- L-Dopa 

- Methysergide 

- Contraceptifs oraux 



Demences 

Les troubles depressifs ou hallucinatoires sont souvent presents au cours 
d'un syndrome dementiel. Ils sont repertories par le cinquieme chiffre des 
classifications (DSM-IV-TR ou CIM-10). 

La frequence de l'intrication d'elements depressifs et de deterioration 
pose des difficultes diagnostiques. L'intrication des syndromes depressifs et 
dementiels se resume ainsi : 

• la depression est un facteur de risque ou revelatrice d'une demence dege- 
nerative ; 

• les deux syndromes coexistent. Toutefois, la prevalence des etats depres- 
sifs dans la population dementielle est superieure a celle d'un groupe du 
meme age non dement ; 

• la depression est secondaire a la demence, reactionnelle a la prise de 
conscience du trouble dementiel ou endogene, ce qui a amene a differen- 
cier les modifications affectives primaires liees aux processus neuropatholo- 
giques et les modifications affectives secondaires, reactionnelles a la mala- 
die, sans exclure la coexistence des deux processus en meme temps. 
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La prescription d'une therapeutique antidepressive peut ameliorer l'etat 
de ces patients et eviter des gestes suicidaires, mais P amelioration du trouble 
thymique n'exclut pas le risque devolution dementielle. 

En conclusion, on peut dire qu'il existe des depressions se presentant 
comme des demences ou « pseudo-demences depressives » ; des depressions 
avec demence secondaire ou « syndrome dementiel de la depression » ; des 
demences se presentant comme des depressions ou « pseudo-depressions 
dementielles » ; des demences avec depression secondaire ou « syndrome 
depressif de la demence ». 

Les troubles hallucinatoires ou de la personnalite peuvent emailler revo- 
lution des processus dementiels mais, dans ce cas, font partie integrante du 
diagnostic. 

Maladie de Parkinson 

Une demence ou plus exactement un affaiblissement des fonctions intellec- 
tuelles peut s'observer au decours de la maladie de Parkinson. 

Les troubles intellectuels sont principalement observes dans les debuts 
tardifs. Une depression est presente dans pres d'un cas sur deux. Les medi- 
caments anticholinergiques ou les benzodiazepines peuvent perturber les 
fonctions mnesiques. 

Le tableau clinique rappelle les caracteristiques de la demence sous-corticale 
decrite dans la paralysie supranucleaire progressive (maladie de Steele, 
Richardson, Olszewski) associant une difficulty d'evocation mnesique, 
une inertie intellectuelle, une modification de la personnalite (apathie ou 
depression), un ralentissement du cours de la pensee en l'absence d'aphasie, 
apraxie, agnosie. L'atteinte correspondrait a des lesions sous-corticales. Cette 
conception de demence sous-corticale a ete l'objet de nombreuses contro- 
verses car les troubles de la memoire et les signes de dysfonctionnement 
des lobes frontaux ne sont pas specifiques des demences sous-corticales et 
peuvent se rencontrer dans les demences dites corticales (DTA ou DFT). 

Des etats depressifs peuvent emailler la maladie de Parkinson tout au cours 
de son evolution. Ils posent le probleme de leur specificite ou de la nature 
reactionnelle de ceux-ci. De plus, ils peuvent compliquer la therapeutique. 

La L-DOPA et les agonistes dopaminergiques peuvent entrainer des hal- 
lucinations le plus souvent visuelles (hallucinations lilliputiennes). Ils peu- 
vent donner aussi des syndromes confusionnels surtout rencontres avec des 
agonistes dopaminergiques et lors de traitements cholinergiques. 

Maladie de Huntington 

La maladie de Huntington est une maladie autosomique dominante, sour- 
ce d'anxiete, de depression, voire de suicide en debut de la maladie, ceci 
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d'autant plus que le malade a souvent vu mourir un de ses parents de cette 
maladie. 

Elle se manifeste par des symptomes moteurs a type de mouvements anor- 
maux, par des alterations cognitives evoluant vers un tableau de demence 
sous-corticale et par des troubles psychiques, troubles de la personnalite, de 
l'humeur ou des manifestations psychotiques. 

Les troubles mnesiques apparaissent precocement. Ils predominent dans 
la diminution des capacites d'apprentissage et de rappel differe, alors que le 
rappel immediat peut etre longtemps preserve. La fluence verbale est dimi- 
nuee, faisant evoquer avec l'existence de perseverations une alteration des 
fonctions frontales. Les troubles de l'humeur sont soit franchement depres- 
ses, soit a type de troubles bipolaires. Des manifestations delirantes et hal- 
lucinatoires peuvent emailler revolution de la maladie mais des tableaux 
psychotiques plus complets evoquent le diagnostic de schizophrenie. Les 
troubles de la personnalite se manifestent par de l'irritabilite. Le traitement 
des troubles de l'humeur suit les regies habituelles a tout trouble de l'hu- 
meur. Toutefois le lithium semble peu efficace dans les troubles bipolaires 
tandis que la carbamazepine garde son efficacite. 

Epilepsie 

La personnalite de 1'epileptique a largement ete analysee dans la litterature 
mais tous les aspects de la psychopathologie et de la personnalite ont ete 
decrits sans aucune specificite. L'epilepsie n'est qu'un symptome aux etio- 
logies innombrables. Les epileptiques bien controles par le traitement ne 
presentent pas de personnalite specifique. 

Des troubles de l'humeur, de l'anxiete, des troubles psychotiques, des 
troubles de la personnalite, des symptomes hysteriques et des retards men- 
taux peuvent accompagner l'epilepsie. Les troubles de l'humeur apparais- 
sent dans toutes les phases de l'epilepsie (prodromiques, critiques, post- 
critiques, intercritiques). Entre les crises, la symptomatologie la plus typique 
consiste en un etat dysthymique chronique, la rarete des somatisations et 
des symptomes nevrotiques, un detachement affectif et des symptomes 
psychotiques pericritiques. L'epilepsie due a une lesion du lobe temporal 
s'accompagnerait de troubles depresses mais aussi de manifestations 
maniaques. En contrepartie, la psychose maniaco-depressive serait plus rare 
chez les patients epileptiques. 

L'anxiete accompagne volontiers les manifestations epileptiques. Les 
crises peuvent, par ailleurs, etre sources de phobies sociales ou de situations 
par crainte de faire une crise en public. 

Les signes psychotiques sont nombreux et varies. Citons les psychoses 
hallucinatoires et paranoides de l'epilepsie du lobe temporal, les idees 
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delirantes peu systematises du retard mental, les psychoses schizophreni- 
formes ou les delires paranoiaques. 

Le phenobarbital est depressogene, la carbamazepine thymoregulatrice. 
Les traitements antidepresseurs sont connus pour etre epileptogenes mais 
peuvent etre institues avec un traitement antiepileptique bien conduit ; il 
en est de meme pour les neuroleptiques. II est indispensable de traiter les 
troubles psychiatriques intercritiques, survenant sans relation avec les crises 
epileptiques, sans hesiter a prescrire des psychotropes, que ce soit des anti- 
depresseurs ou des neuroleptiques, dans cette population ou le taux de sui- 
cide est plus eleve que dans la population generate. II faut diagnostiquer et 
traiter les symptomes psychiatriques qui surviennent dans les suites d'une 
chirurgie de l'epilepsie. 

Accidents vasculaires cerebraux 

La frequence d'un trouble depressif apres les accidents vasculaires cerebraux 
varie considerablement selon les etudes (de 20 a 60 %). Cette fluctuation 
depend de la population etudiee, le plus souvent hospitaliere, de la labilite 
emotionnelle de ces patients qui peut etre consideree comme des etats 
depressifs, du delai separant revaluation depressive de l'accident vasculaire. 
II est important de citer les troubles de la regulation des emotions tres fre- 
quents en post-AVC. Les reactions de catastrophe surviennent quand les 
sujets dysphasiques ne sont pas capables de se faire comprendre. On assiste 
alors a des reactions de renoncement devant les difficultes, d'opposition, 
de larmes et de coleres. Elies sont le plus souvent transitoires mais peuvent 
s'associer a un etat depressif. La labilite emotionnelle est importante, inap- 
propriate dans son expression et dans son contexte social. Elle a entraine une 
surevaluation des etats depressifs. Le rire et les pleurs sont souvent associes, 
apparaissant dans des situations souvent minimes ou anodines. Des reac- 
tions d'indifference ou un syndrome athymhormique peuvent s'associer a 
l'AVC. Ce dernier se definit comme un defaut de dynamisme vital instinc- 
tif et thymique. Enfin, des etats d'anxiete a type d'agoraphobie emaillent 
revolution des AVC. 

Sclerose en plaques 

Un syndrome depressif peut inaugurer la sclerose en plaques mais des 
depressions peuvent emailler toute 1'evolution de la maladie ; en general il 
est frequent mais peu intense. Les risques de suicides sont importants au 
debut de la maladie, surtout si elle debute avant 40 ans. L'euphorie, signe 
classiquement decrit dans la sclerose en plaques, peut cacher des idees 
depressives ou une reelle tristesse qu'il faut savoir rechercher a l'interro- 
gatoire. La labilite emotionnelle et affective est frequente quelle que soit 
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l'humeur sous-jacente. Des troubles des fonctions cognitives apparaissent 
precocement : deficit de l'attention, trouble de la memoire, etc., associes 
ou non a une symptomatologie depressive et pouvant evoluer vers un etat 
dementiel. 

Les troubles de la personnalite sont marques par l'euphorie mais aussi 
le deni des troubles ou au contraire l'exageration de la symptomatologie 
somatique. La difficulty de verbalisation de la symptomatologie, du vecu 
emotionnel, la pauvrete des sentiments exprimes, l'absence d'imaginaire 
diurne et des reves nocturnes, la faible capacite d'analyse du vecu interieur 
soulignent le fonctionnement alexithymique de ces patients. 

Tumeurs cerebrales 

Le diagnostic de tumeurs cerebrales est facilement evoque quand le patient 
presente un tableau typique de syndrome expansif intracranien ou d'une 
hyperpression intracranienne. Cela est beaucoup plus difficile devant des 
modifications des fonctions cognitives, si ce tableau n'est pas associe a des 
cephalees, des vertiges ou des crises comitiales. 

Les tumeurs du lobe frontal peuvent se manifester par des manifestations 
psychiques. 

Toutes les localisations cerebrales tumorales peuvent donner des mani- 
festations psychiatriques. II convient done de rechercher systematique- 
ment cinq categories de symptomes : des crises comitiales recentes, des 
cephalees, des nausees et des vomissements, des anomalies sensorielles 
(baisse de la vision, diplopie, modification du champ visuel, baisse de 
l'audition, vertige, phenomene hallucinatoire), des signes de localisation 
(baisse de la force segmentaire, paresthesie, trouble de la coordination, 
etc.) et savoir prescrire des examens complementaires, notamment scan- 
ner ou IRM. 

Traumatismes cranio-cerebraux 

Les traumatismes cranio-cerebraux surviennent le plus souvent apres des 
accidents de la route. Les troubles psychiatriques comportent les troubles 
de l'humeur, le syndrome subjectif des traumatises du crane et les troubles 
de la personnalite ; ces derniers varient en fonction de la localisation du 
traumatisme. 

Les troubles de la personnalite sont la consequence du bouleversement 
interieur profond secondaire a un traumatisme cranien. Ces troubles 
peuvent s'etendre sur des periodes de cinq a dix ans apres l'accident. Ils 
varient selon la localisation. Dans les lesions frontales, on retrouve soit un 
syndrome reunissant passivite, aboulie, apathie, athymhormie, perseve- 
rations ; soit une desinhibition, une exuberance, une jovialite, une labilite 
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emotionnelle, une distractibilite. Le premier syndrome predominant 
dans les lesions frontales et dorso-laterales, le second dans les regions 
orbito-frontales. Dans les lesions plus posterieures (post-centrales), une 
exacerbation des traits de caracteres premorbides apparait. Dans les lesions 
du tronc basilaire, un abaissement du seuil d'excitabilite est a l'origine 
de reactions d'agressivite ou evoque de veritables tableaux de psychose 
maniaco-depressive. 

Les syndromes post-commotionnels se caracterisent par un cortege de 
signes somatiques, cephalees, troubles du sommeil avec insomnies et cauche- 
mars, vertiges, hyperemotivite, irritabilite, troubles sexuels. Ces sujets 
presentent souvent des symptomes depressifs ou anxieux. 

Des perturbations cognitives peuvent apparaitre dans les suites d'un trau- 
matisme cranien, difficulties de concentration, troubles de la memoire ou 
de l'efficience intellectuelle, qui lorsque les troubles sont tres importants, 
peuvent evoquer un tableau dementiel. 

Maladies infectieuses et parasitaires 

Tout trouble psychiatrique atypique examine en urgence doit faire penser 
a une manifestation de l'infection par le virus de Timmunodeficience 
humaine (VIH). 

Le sida represente la premiere cause infectieuse de manifestations psy- 
chiatriques. Elies peuvent etre de deux types : soit liees a l'atteinte organi- 
que, soit reactionnelles d'origine psychique. 

Les troubles psychiatriques reactionnels se manifestent lors de l'annonce 
de la seropositivite. II s'agit le plus souvent d'etats depressifs et d'angoisse. 
Le deni, la projection, Tisolation affective ou la sublimation sont des 
mecanismes de defense tres utilises en reaction a la maladie. La symptomato- 
logie depressive peut se manifester par de nombreuses plaintes somatiques 
qui sont difficilement dissociables de la reelle atteinte organique. De plus, 
l'atteinte des fonctions cognitives doit faire penser a une evolution demen- 
tielle meme en cas d'etat depressif associe. Les manifestations d'angoisse 
sont frequentes, a expression somatique. Elies sont aussi difficilement dis- 
sociables des manifestations organiques de la maladie. Les manifestations 
psychotiques sont plus rares, psychose chronique schizophrenique le plus 
souvent ou troubles bipolaires. Un interrogatoire attentif a la recherche 
d'antecedents familiaux, l'existence d'antecedents psychiatriques person- 
nels, l'absence d'atteinte somatique actuelle apportent des elements dia- 
gnostiques, en sachant que l'age de la population touchee correspond a 
l'age d'entree dans la schizophrenie. 

Les troubles psychiatriques peuvent etre lies aux effets du virus lui-meme 
par atteinte du systeme nerveux. II s'agit de troubles cognitifs qui peuvent 
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evoluer vers un etat dementiel. L'atteinte neurologique est precoce dans l'in- 
fection VIH. La primo-infection peut se manifester par des symptomes neu- 
rologiques : cephalees, douleurs retro-orbitaires, photophobie, syndrome 
depressif, irritabilite. Des tableaux de meningo-encephalite aseptique, 
de meningo-radiculite ont ete rapportes. Le LCR montre une discrete lym- 
phocytose mais le scanner cerebral peut etre normal. 

Un tableau de confusion mentale est frequemment rencontre. Son etiolo- 
gie doit etre recherchee avec soin : causes tumorales ou infectieuses, effets 
secondaires des therapeutiques psychotropes ou autres, troubles metaboli- 
ques. 

Toutes les atteintes focales ou diffuses du systeme nerveux liees au sida 
peuvent se manifester par une symptomatologie psychiatrique. Les exa- 
mens cliniques et paracliniques permettront d'instituer la therapeutique. II 
faut souligner la modification de l'epidemiologie syphilitique depuis 
l'apparition de l'infection VIH avec reapparition de neurosyphilis et d'une 
resistance aux traitements classiques antitreponemiques. 

La prise en charge psychiatrique de ces patients fait appel a une chimio- 
therapie. Ils peuvent beneficier d'une therapeutique anxiolytique, les benzo- 
diazepines sont des medicaments de choix du fait de leur action sedative, 
myorelaxante. Les antidepresseurs constituent le traitement des attaques de 
panique et des etats depressifs. Les effets secondaires doivent etre recherches 
et evites (risque d'inversion de l'humeur, de raptus anxieux). L'usage des 
neuroleptiques est necessaire devant des symptomes psychotiques (halope- 
ridol). L'adjonction de correcteurs ne suffit parfois pas a eviter l'apparition 
d'effets secondaires extrapyramidaux. L'arret du traitement s'impose dans 
certains cas. 

La prescription de psychotropes et le suivi regulier de la therapeutique 
permettent un abord psychotherapique. 

Le sida n'est pas la seule maladie infectieuse a donner des manifestations 
psychiatriques. La syphilis est une cause classique de troubles hypocondria- 
ques notamment dans les formes debutantes, de troubles depressifs ou 
maniaques ; l'atteinte dementielle est tardive. Si l'epidemiologie de cette 
maladie a change depuis l'apparition du sida, elle reste une cause classique de 
manifestations neuropsychiatriques secondaires a une atteinte infectieuse 
du systeme nerveux. 

Parrni les autres maladies infectieuses, citons la maladie de Lyme dont 
la phase inaugurale peut se manifester par une symptomatologie psychia- 
trique variee : hallucinations, idees delirantes, attaques de panique, confu- 
sion, depression. Le diagnostic repose sur les tests immunologiques et des 
lesions punctiformes de la substance blanche en IRM. Le traitement est a 
base d'antibiotiques. 
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Toutes les maladies infectieuses et parasitaires peuvent donner lieu a une 
symptomatologie psychiatrique ; l'interrogatoire et l'examen clinique peu- 
vent orienter le diagnostic, mais I'evolution parfois longue de ces maladies 
necessite une prise en charge psychologique a long terme. 



Bibliographic 

Adams, R.D., & Victor, M. (2001). Principles in Neurology.(S e ed.). New York : McGraw 
Hill. 

Damasio, A. (1995). L'erreur de Descartes. La raison des emotions. Paris : Odile Jacob. 
Luria, A.R. (1978). Les fonctions corticales superieures de I'homme. Paris : PUF. 

Schmitt, L., Camus, V., & Montra stuc, J.L. (1995). Troubles de I'humeur des affections du 
systeme nerveux central. Congres de psychiatrie et de neurologie de langue franf aise. 
Paris : Masson. 

Schiffer, R.B., Rao, S.M., & Fogel, B.S. (2003). Neuropsychiatiy. Baltimore : Lippincott 
Williams & Wilkins. 

Kempton, M.J., Geddes, J.R., Ettinger, U., Williams, S.C., & Grasby, P.M. (2008). 
Meta-analysis, database, and meta-regression of 98 structural imaging studies in 
bipolar disorder. Arch. Gen. Psychiatry. 65 (9), 1017-32. 



18 Psychiatrie de liaison 



La psychiatrie de liaison correspond aux actions psychiatriques entreprises 
au sein de l'hopital general aupres des services de medecine et de chirurgie. 
Temoignant d'un rapprochement entre psychiatrie et medecine somatique, 
la psychiatrie de liaison a une histoire recente, puisque le terme a probable- 
ment ete utilise pour la premiere fois par Billings en 1939 et n'a connu le 
succes que recemment, en particulier grace aux travaux de Lipowski, dans 
les annees I960, qui ont contribue a l'individualiser par rapport a la mede- 
cine psychosomatique. 

La naissance de la psychopharmacologie moderne dans les annees 1950 
a rapproche la pratique psychiatrique de la pratique medicale et a offert 
les bases d'un langage commun. Mais en meme temps, les possibility 
curatives et les progres spectaculaires de la medecine somatique ont permis 
progressivement de percevoir l'interet d'aborder le patient dans toutes 
ses dimensions, biologiques bien sur, mais aussi psychologiques et socia- 
les. Ceci rejoint ainsi l'intuition de la medecine hippocratique qui faisait 
jouer un role important a l'interaction entre sante physique et sante psy- 
chique, entre individus et environnement, entre personnalite et equilibre 
biologique. 

De meme, a l'echelle des populations, les consequences des compor- 
tements individuels sur la sante publique sont de plus en plus prises en 
compte et concourent a impliquer le psychiatre dans les approches pre- 
ventives. L'essor de la psychiatrie de liaison s'inscrit done dans un double 
mouvement : une remedicalisation de la psychiatrie avec un retour de ses 
structures de soins dans l'hopital general, et une psychologisation de la 
medecine, qui privilegie un abord global du patient, ne serait-ce que pour des 
raisons d'efficacite, sans parler des considerations ethiques. 

Le champ de la psychiatrie de liaison est particulierement large. II concerne 
le patient ayant du mal a faire face a une maladie somatique, celui souffrant 
d'une symptomatologie mixte, somatique et psychiatrique, d'une maladie 
somatique a expression partiellement psychiatrique, ou d'une pathologie 
psychiatrique a expression somatique. II faut y ajouter les aspects de iatro- 
genese, les actions en direction des equipes soignantes dans leurs difficulty 
relationnelles avec les patients ou d'adaptation a la charge psychologique 
de leurs taches, enfin les activity de recherche scientifique. Nous envisage- 
rons id principalement la prise en charge des reactions psychologiques aux 
maladies somatiques aigues et chroniques, et plus brievement les sympto- 
mes psychiatriques des maladies organiques. 
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Epidemiologie 

Faute d'une methodologie rigoureuse et en raison de l'extreme diversite des 
situations rencontrees dans le cadre de la psychiatrie de liaison, il est diffi- 
cile d'apporter des donnees epidemiologiques d'une fiabilite incontestable. 
Neanmoins, on a l'habitude de considerer que 20 a 50 % des patients 
hospitalises dans les services de medecine et de chirurgie ont des diffkul- 
tes psychologiques ou des troubles psychiatriques pouvant necessiter l'aide 
d'un psychiatre ou d'un psychologue. Pourtant, les activites de psychiatrie 
de liaison effectivement realisees concernent un faible pourcentage seule- 
ment de ces patients, si bien que les potentialites de developpement de la 
psychiatrie de liaison semblent tres fortes. 

Les donnees epidemiologiques font apparaitre que la prevalence des 
troubles psychiatriques varie entre 14 et 45 % chez les patients consul- 
tant leur medecin generaliste, entre 22 et plus de 80 % chez les patients 
consultant en medecine generate a l'hopital et entre 14 et plus de 50 % 
chez ceux consultant un specialiste a l'hopital. Ces chiffres varient entre 
20 et 50 % chez les patients hospitalises en medecine et en chirurgie. Les 
pathologies observees concernent les troubles psycho-organiques, particu- 
lierement frequents chez les personnes agees, et surtout les etats anxieux et 
depressifs, qui constituent 50 a 90 % de l'ensemble des troubles observes. II 
s'agit le plus souvent de troubles d'intensite moderee, souvent transitoires, 
mais la prevalence d'etats plus marques tels que les depressions majeures est 
de l'ordre de 5 a 25 % chez les patients vus en consultation. On considere 
de plus qu'en milieu hospitalier, plus de la moitie des affections psychiques 
observees demeurent meconnues par les praticiens et paraissent reaction- 
nelles a la maladie somatique dans 38 a 65 % des cas. 

Les maladies qui s'accompagnent d'une incidence elevee de troubles 
psychiatriques sont les pathologies endocriniennes et metaboliques, les 
maladies de systeme et les maladies neurologiques, certains types de cancers 
et les maladies chroniques severes, douloureuses et invalidantes. L'epide- 
miologie montre aussi que les associations entre troubles mentaux et affec- 
tions organiques paraissent tres souvent meconnues alors que le traitement 
concomitant de ces pathologies est determinant pour le pronostic. 

Les etudes epidemiologiques, qui montrent done une association positive 
entre troubles mentaux et affections organiques, ne permettent pas encore 
de preciser la nature du lien entre ces deux types de maladies. Pour certains, 
un exces de stress environnemental creerait chez les individus a risque, pour 
toute forme de maladie, une plus grande morbidite physique et psychique. 
Pour d'autres, il existe un double registre de defense, mental et somatique, 
contre les agressions, le processus de somatisation n'apparaissant qu'en cas 
d'incapacite a traiter mentalement les conflits. Une explication plus plausible 
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est que certaines maladies mentales apparaitraient secondairement a 
une pathologie organique, representeraient une reaction psychologique a la 
maladie ou constitueraient une pathologie iatrogene secondaire au traite- 
ment de la maladie organique. Inversement, certains troubles psychiatriques 
favoriseraient l'apparition de maladies physiques. C'est particulierement 
demontre pour ies maladies accidentelies ou les complications somatiques 
de i'alcoolisme, c'est probable dans certains troubles cardio-vasculaires et 
discute pour les classiques maladies dites psychosomatiques. 



L'activite de psychiatrie de liaison 

On peut regrouper les activites du psychiatre de liaison sous six rubriques. 
II peut s'agir d’actes a caractere diagnostique (confirmation ou etablissement 
d'un diagnostic psychiatrique, diagnostic differentiel des plaintes soma- 
tiques, recherche d'un psycho-syndrome organique d'origine cerebrale, 
recherche d'une deterioration intellectuelle) ; d'actions therapeutiques 
specifiques (prescription d'un traitement psychotrope ou adaptation d'un 
traitement deja instaure, indication d'autres mesures therapeutiques 
comme une psychotherapie, la relaxation ou une therapie cognitivo- 
comportementale, animation ou participation a des groupes de parole de pati- 
ents a l'interieur de l'hopital, mediation entre l'equipe medico-chirurgicale 
et les structures psychiatriques deja engagees dans la prise en charge d'un 
patient) ; des actes impliquant des decisions concretes (hospitalisations dans 
le service de psychiatrie, au besoin selon une mesure de contrainte, avis sur les 
mesures de protection des biens, bilan d'une tentative de suicide, prise de 
decision de sortie de l'hopital) ; actes s'inscrivant dans une approche globale du 
malade (comprehension des motifs conduisant a une negligence de 
l'observance, a un refus de soin ou a un refus d'examen complementaire ou 
d'une intervention chirurgicale, accompagnement d'un patient presentant des 
troubles psychologiques lies a sa maladie physique, contribution a une prise en 
charge globale d'un patient dont les troubles somatiques paraissent favorises 
ou rythmes par des evenements eprouvants, une situation de stress, un ter- 
rain psychologique predisposant dans le cadre d'une demarche psychoso- 
matique, discussion au cours du staff medical du cas d'un patient difficile) ; 
actions de conseils ou a caractere pedagogique (conseils et soutien pedagogique 
de plusieurs membres de l'entourage du patient, aide au travail de deuil, 
conseils donnes a l'equipe soignante face a certaines difficultes relationnelles 
avec le patient ou pour l'etablissement d'une strategie therapeutique adaptee 
a la personnalite, au contexte psychosocial du patient, animation ou parti- 
cipation a des groupes de parole de soignants, contributions a la reflexion 
sur les actions educatives ou de prevention, exposes generaux sur un theme 
dans une visee didactique) ; et actions participant a la recherche scientifique. 
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Ces differents types d'actions necessitent de la part du psychiatre de liaison 
des qualites et une attitude particuliere, ainsi qu'une pleine conscience des 
multiples implications et consequences de son action. II convient de ne pas 
attendre passivement l'expression d'une demande d'aide ou de soutien psy- 
choiogique, mais de savoir proposer ses services que ce soit sous la forme 
d'une aide pharmacologique ou psychotherapique, au besoin en adoptant 
d'abord une position pedagogique pour en expliquer les benefices attendus. 
II ne faut pas non plus dissimuler ou deguiser aupres du patient la nature 
psychiatrique de la consultation et la speciality medicale du consultant. Bien 
entendu, il faut agir dans le respect de la confidentiality des propos tenus par 
le patient pendant l'entretien psychiatrique en lui rappelant ce principe. II 
faut eviter de confronter le patient a une interpretation brutale concernant 
sa vie psychique, s'efforcer d'actualiser ses connaissances medicales et tech- 
niques afin de pouvoir se reperer dans les intrications medico-psychiatriques 
et de mieux connaitre les contraintes auxquelles ont affaire les equipes 
medico-chirurgicales. II faut avoir le souci de transmettre aux equipes soi- 
gnantes les informations necessaries pour une meilleure comprehension de 
la pathologie, du contexte de vie et des conditions sociales du patient. II est 
preferable de completer les echanges oraux par un compte rendu ecrit redige 
dans le dossier medical et/ou le dossier de soins infirmiers, mais en s'abste- 
nant d'utiliser des termes ayant une connotation pejorative, des descriptions 
a caractere purement anecdotiques, afin d'eviter que des soignants non for- 
mes ou peu scrupuleux tournent en derision ou rejettent le patient. 

Le psychiatre de liaison doit s'efforcer d'etre au service de l'entourage du 
patient et de l'equipe soignante, mais en e vitant d'etre le defenseur ou le complice 
de l'un ou des autres. II faut done promouvoir une alliance entre le patient, 
son entourage et l'equipe soignante autour du pro jet de soins. II convient de 
presenter l'intervention psychiatrique comme permettant au patient de mieux 
controler ce qui lui arrive et de prendre ou de reprendre une position active 
face a ses difficultes et aux evenements personnels qu'il subit. On ne doit pas 
non plus se contenter d'une position d'observateur neutre, mais accepter d'in- 
tervenir dans le concret, car les patients et les soignants s'attendent generale- 
ment a une reponse pragmatique et a des decisions precises. Enfin, il faut se 
situer comme l'un des elements du reseau therapeutique pour eviter une 
dependance sans nuance du patient a l'egard du psychiatre ou un investissement 
excessif tout en gardant aussi le contact avec le patient adresse a sa sortie a un 
intervenant exterieur afin de lui eviter un sentiment prejudiciable d' abandon. 



La reaction psychologique a la maladie physique 

Il y a eu de nombreuses tentatives de modeliser la maladie somatique dans ses 
rapports avec le psychisme. On tend a privilegier aujourd'hui le modele de la 
maladie physique comme stresseur psychologique auquel le patient s'adapte 
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plus ou moins bien en fonction de son histoire, de sa personnalite, de son 
environnement social et de ses capacites psychologiques de reaction. 

L'un des roles les plus importants du psychiatre de liaison est le soutien 
et l'accompagnement psychologique des patients hospitalises pour une 
maladie somatique. L'hospitalisation en elle-meme, l'existence d'une maladie 
physique aigue ou chronique au pronostic plus ou moins grave entrainent 
chez le patient des bouleversements considerables et sollicitent ses capaci- 
tes d'adaptation, d'ajustement ou ses possibility de faire face au stresseur. 
De nombreux elements entrent en compte dans la reponse psychologique 
du patient et ont ete l'objet de nombreuses etudes. 

La reponse psychologique du malade est influencee par les elements sui- 
vants : la structure de la personnalite et les conflits inconscients ; la signi- 
fication et l'importance pour le patient de 1'organe affecte, de la lesion, des 
modifications physiologiques de l'image du corps ; le degre et la nature de 
l'intrusion de cet item dans les conflits inconscients ; l'effet psychodynamique 
des croyances relatives a la cause de la maladie ; les facteurs culturels 
et d'education ; l'etat actuel des relations interpersonnelles ; le degre actuel 
du handicap et ses consequences socio-economiques pour le patient ; les 
experiences morbides anterieures ; le niveau de fonctionnement cognitif du 
patient ; son degre d'acceptation du role de malade ; enfin la relation medecin- 
malade. Plus recemment, Ray a propose de classer les differents types de 
reaction en fonction de deux dimensions. II s'agit d'une part de la position 
du malade : position de toute puissance, position d'impuissance, ou position 
intermediate. D'autre part, il faut considerer les reactions pour chacune de 
ces positions selon que les pensees perturbatrices sont maintenues dans la 
conscience ou en sont evacuees. Ainsi, un malade dans une position de toute 
puissance maintenant en sa conscience les pensees perturbatrices aura des 
reactions de revolte, de revendication agressive, un sentiment d'injustice, 
d'insoumission, de resistance passive, de negativisme, alors que s'il evacue 
de sa conscience ces pensees perturbatrices, on assistera a un deni, une mini- 
misation, une banalisation, une intellectualisation ou une repression emo- 
tionnelle. La position d'impuissance implique dans le premier cas renonce- 
ment, desespoir, resignation, soumission au destin, sublimation, et dans 
le deuxieme une delegation de pouvoir aux autres, une idealisation de la 
medecine, l'attente d'une solution magique et la recherche de soutien social. La 
position intermediate implique, en cas de maintien dans la conscience des 
pensees perturbatrices, la combativite, la confrontation, le besoin de maitrise, 
celui de s'informer, la recherche de solutions, la responsabilisation ; et en 
cas d'evacuation de la conscience des pensees perturbatrices, la fuite, l'evite- 
ment selectif, le refoulement, l'oubli, le deplacement sur d'autres sources de 
preoccupation, la compensation par l'alcool, le tabac ou d'autres substances. 
Chacune de ces strategies possede ses avantages et ses inconvenients, et cha- 
cune d'elles peut etre utile pour un individu donne a un moment donne. 
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Les positions de toute puissance sont souvent deployees lors de l'annonce 
d'une affection grave ou d'une maladie de pronostic pejoratif aux lourdes 
consequences comme par exemple une tumeur cancereuse, un infarctus du 
myocarde, un diabete insulino-dependant, la seropositivite VIH. L' adoption 
des strategies intermediaries entre toute puissance et impuissance demande 
un certain degre de maturation, et survient avec le temps, une fois que le 
travail de deuil de l'etat de sante anterieur a ete accompli. 

Le reperage de la position du patient et de ses reactions est evidemment 
essentiel dans le soutien psychologique que 1'on peut attendre du psychiatre de 
liaison. Dans une perspective comportementale, on a dresse la liste des items qui 
denotent une vulnerabilite du patient : la perte d'espoir, 1'agitation anxieuse, 
la frustration, le decouragement, la depression, le sentiment d'impuissance, 
l'anxiete, la peur, l'epuisement, l'apathie, le sentiment d'inutilite, l'isolement, 
le sentiment d'etre abandonne, le deni, l'evitement, le sentiment de contra- 
riety, d'aigreur, le rejet des proches, l'absence de perspectives a long terrne. 

Un autre element a prendre en compte dans la personnalite des patients 
pour mieux comprendre leur attitude face a la maladie et aux traitements 
est le lieu de controle des renforcements, qui correspond a la tendance rela- 
tivement stable chez un individu a attribuer la responsabilite de ses succes 
ou de ses echecs a des facteurs internes, c'est-a-dire l'influence de sa propre 
volonte, ou a des facteurs externes, que ce soit le hasard, la chance ou l'in- 
fluence d'autres personnes. 

Meme si les donnees epidemiologiques montrent que la pathologie men- 
tale est plus frequente chez les patients hospitalises dans les services de 
medecine et de chirurgie que dans la population generate, la majorite de 
ces patients fait face a la maladie sans manifestation psychiatrique, ni dif- 
ficulty psychologique majeure. Les caracteristiques de ces derniers ont ete 
detaillees. Ce sont des patients optimistes sur la possibility de resoudre leurs 
difficultes et restant confiants malgre les obstacles, mettant l'accent sur les 
difficultes immediates, les points a traiter d'emblee, ayant la possibilite de 
recourir a des strategies et des methodes variees, evitant ainsi d'etre a la 
merci d'un premier echec, conscients des consequences negatives eventuelles 
de leurs actes et prets a y faire face, ouverts aux suggestions et souples tout 
en gardant la maitrise de leurs decisions, calmes et ne se laissant pas 
influencer par des reactions emotionnelles exagerees. 



Prescription de psychotropes en psychiatrie 
de liaison 

Qu'il s'agisse de troubles de l'adaptation ou de pathologies psychiatriques 
independantes, l'activite de psychiatrie de liaison implique une grande 
rigueur dans la prescription des psychotropes en raison des tres nombreuses 
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associations medicamenteuses chez ces patients et des eventuelles contre- 
indications liees a leur etat somatique, en particulier cardiaque, hepatique 
et renal (voir chapitre 20). 



La reaction psychologique a une affection aigue 

La maladie aigue comme l'infarctus du myocarde par exemple ou tout 
evenement brutal au cours de revolution d'une pathologie, l'annonce d'un 
diagnostic de seropositivite VIH ou celui de cancer sont susceptibles d'en- 
trainer des manifestations emotionnelles et comportementales comparables 
a celles que l'on observe apres un evenement traumatisant. On individualise 
differentes etapes dans les reactions du sujet : une phase de sideration, de 
deni, de colere, une phase anxiodepressive et enfin une phase de resigna- 
tion. La chronologie de ces cinq reactions n'est pas toujours la meme selon 
les sujets. Chaque etape peut durer plus ou moins longtemps. C'est la fixation 
a l'une de ces etapes ou leur intensite particuliere qui doit alerter le somaticien 
et eventuellement faire demander l'aide du psychiatre de liaison. 

Un des exemples illustrant l'interet de la psychiatrie de liaison dans le 
cadre des pathologies aigues est l'infarctus du myocarde. Le premier infarctus, 
chez des patients qui souvent gardent jusqu'a l'instant fatidique la croyance 
magique qu'une crise cardiaque ne peut arriver qu'aux autres, signe l'entree 
dans une maladie grave mettant en jeu le pronostic vital. L'equilibre psy- 
chologique du coronarien passe a partir de cet instant par l'amenagement 
de l'angoisse de mort, angoisse reposant sur une apprehension desormais 
realiste et pas seulement imaginaire d'une menace imprevisible. 

En unite de soins intensifs, on observe souvent des reactions de deni, qui, 
pour certains, surtout lorsque ce deni est prolonge, peuvent temoigner d'une 
organisation rigide de la personnalite et de capacites d'adaptation reduites. 

S'il semble proteger a court terme, ce deni pourrait predire une plus forte 
morbidite dans les suites a long terme. Une deuxieme caracteristique 
psychologique a ete beaucoup etudiee, le profil comportemental de type 
A. II s'agit de sujets caracterises par leur desir d'accomplir un grand nombre 
d'activites dans un temps de plus en plus court, leur amour de la compe- 
tition, du travail et des jeux dans un but de performance. Ces sujets vifs, 
impatients, supportent mal les temps morts et ont de grandes difficultes a 
se detendre. Au vu des etudes les plus recentes, certaines composantes du 
type A, en particulier la propension a l'hostilite et l'energie deployee par le 
sujet pour controler ses propres reactions agressives, semblent directement 
liees a la rapidite de 1'evolution des lesions atherosclereuses et au pronostic 
de l'infarctus du myocarde. On a frequemment note aussi dans les suites de 
cette affection l'importance des reactions depressives, qui, lorsqu'elles sont 
averees, necessitent une therapeutique medicamenteuse. 
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Neanmoins, il faut se metier des diagnostics de depression portes a tort 
dans ce contexte et ne pas la confondre avec une reaction normale de 
decouragement. Celle-ci se caracterise par une baisse de l'estime de soi qui peut 
s'etendre au-dela de la periode de recuperation physique. Ainsi dans l'in- 
farctus du myocarde, la cicatrisation se produit en cinq a six semaines alors 
que le malade ne recupere son bien-etre psychologique qu'apres deux a trois 
mois. Melange de crainte, d'amertume et de desespoir, la reaction de 
decouragement donne un sentiment de mine. Le travail, la vie familiale et so- 
ciale paraissent compromis. Le patient a l'impression qu'il est trop tard pour 
atteindre ses aspirations. De tels sentiments peuvent surgir tres tot en cas de 
maladie aigue et entrainer une demande de consultation psychiatrique des 
le deuxieme ou le troisieme jour de l'hospitalisation. La prise en charge de 
ces etats connait deux phases : la phase aigue et la phase chronique. Au cours 
de la premiere, il faut laisser le patient exprimer ses affects, le rassurer en lui 
disant que sa reaction est normale, secondaire a la maladie et qu'elle va dis- 
paraitre progressivement. On peut egalement renforcer ou restaurer l'estime 
de soi du patient, valoriser les progres meme s'ils sont lents. A terme, une 
etape importante a franchir chez de tels patients est le retour au domicile. Le 
traitement de la phase aigue acheve, a distance de 1'environnement medical, 
le patient a tendance a se sentir faible, anxieux, demoralise. C'est ce que cer- 
tains auteurs appellent la depression du retour a la maison. La faiblesse res- 
sentie par le malade est attribute a la maladie dont il est atteint, alors qu'elle 
est due pour une large part a l'alitement. En effet, l'immobilisation est une 
maladie en soi qui entraine notamment une fonte musculaire et une dimi- 
nution de la consommation maximale d'oxygene. Une etude effectuee chez 
des volontaires sains a demontre qu'il fallait entre huit et treize jours pour 
retrouver la consommation maximale d'oxygene initiale apres trois semaines 
de repos au lit chez des sujets sedentaires et que ce delai allait de trente a 
plus de quarante jours chez des athletes entrames. Enfin, en cas d'infarctus 
le sujet guette avec angoisse les sensations corporelles dans la crainte d'une 
recidive ou d'une rechute, et ces craintes ne disparaissent qu'apres deux a six 
mois. Dans les suites, surtout en presence d'un patient a la personnalite de 
type A, il faut avoir recours a la relaxation et a la gestion du stress pour l'aider 
a changer de maniere durable son mode de vie, dans un but pronostique. 



Role du psychiatre de liaison chez les patients 
atteints de maladie chronique 

L'ensemble des situations rencontrees lors des maladies chroniques est tene- 
ment variable qu'il est difficile d'en dresser un catalogue exhaustif et de 
passer en revue les unes apres les autres les principales maladies chroniques. 
Tres souvent, les situations auxquelles est confronte le psychiatre de liaison 
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sont des reactions depressives, des difficultes liees a l'amenagement de la 
dependance medicale, la non-observance et toutes les perturbations entrai- 
nees par la maladie dans la vie affective, familiale et professionnelle. L'image 
corporelle du patient est modifiee et son narcissisme ecorche. Toutes les reac- 
tions citees plus haut peuvent se rencontrer en fonction de la personnalite 
du patient et de la nature de la pathologie dont il est atteint. L'exemple de 
l'insuffisance renale, du sida et des soins palliatifs illustrent bien la 
complexity et la variete des situations que le psychiatre de liaison rencontre. 

Dans le cadre de l'insuffisance renale chronique, le psychiatre de liaison 
peut etre amene a apporter son aide psychologique en cas de debordement 
par l'angoisse ou d'etat depressif, a donner son avis dans les cas de non- 
observance, particulierement chez des sujets jeunes apres la mise en route 
de la dialyse. Cette non-observance peut s'expliquer par plusieurs meca- 
nismes. II peut s'agir d'un signe de demission dans le cadre d'un syndrome 
depressif, d'un deni de la maladie, le sujet voulant se comporter comme 
les autres sans se rendre compte qu'il met son existence en jeu, ou encore 
d'une attitude de provocation a l'egard de l'entourage ou de l'equipe soi- 
gnante a la recherche plus ou moins consciente d'un lien plus fort avec 
eux. Une etape importante dans revolution d'un insuffisant chronique est 
la possibility d'une greffe renale. Meme si Ton ne doit pas le considerer 
comme systematique, l'avis du psychiatre de liaison est tres souvent 
requis a la recherche d'une contre-indication a la transplantation ou dans 
le but de mieux connaitre la personnalite du patient afin d'amorcer Tac- 
compagnement dont il aura besoin avant, pendant et apres la greffe. On 
considere, quel que soit d'ailleurs le type de greffe, que seuls Talcoolisme 
recent et la toxicomanie sont des contre-indications psychiatriques sauf 
urgence. L'experience a montre que la greffe etait possible y compris chez 
des patients atteints d'une pathologie psychiatrique grave. Le role du psy- 
chiatre de liaison est alors d'aider le patient et l'equipe soignante pour 
que le traitement puisse etre mis en ceuvre avec succes. Il peut etre utile 
egalement que le psychiatre de liaison consulte le donneur puisque Ton a 
note tres souvent le developpement d'une dependance ambivalente entre 
le donneur et le receveur dans le cadre des greffes intrafamiliales. Les dons 
d'organes sont l'objet de nombreux fantasmes. Tantot vecus comme une 
renaissance ou une resurrection, ils peuvent constituer une defense puis- 
sante contre l'angoisse de mort. Les fantasmes peuvent tourner autour de 
l'idee que le corps du patient est possede par l'esprit ou le corps du don- 
neur. Le patient peut avoir le sentiment de vivre a deux dans un meme 
corps ou d'avoir acquis une nouvelle jeunesse, ou parfois le receveur craint 
d'acquerir les caracteristiques sexuelles d'un donneur de sexe oppose. Le 
psychiatre de liaison doit aussi prendre en charge l'entourage du patient, 
ses angoisses et parfois sa culpability. 
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L'apparition de I'epidemie de sida a montre l'interet de la psychiatrie de 
liaison. Elle a ete fortement impliquee et marquee par cette pathologie, que 
ce soit dans le domaine des soins et plus generalement dans celui de la 
reflexion ethique et sociologique. Les interventions du psychiatre de liaison 
dans le cadre du sida sont complexes puisqu'il existe aussi dans cette 
maladie des atteintes neurologiques et des complications psychiatriques 
nombreuses. L'importance des perturbations psychologiques entrainees par 
cette maladie a d'ailleurs fait souvent inclure dans les equipes soignantes 
des psychiatres ou des psychologues se consacrant de fafon specifique a ces 
patients. 

Ce sont egalement developpees au cours des recentes annees des 
reflexions sur les soins palliatifs et la mise en place d'unites se consacrant 
exclusivement a ce type de soins. Elies concernent des patients en fin de vie 
atteints d'affections malignes, de sida, des insufflsants cardiaques au stade 
terminal ou des patients atteints d'affections neurologiques degeneratives. 
Outre le soulagement de la douleur, lequel s'effectue en collaboration avec 
les medecins anesthesistes, fortement impliques dans les soins palliatifs, 
le but est d'accompagner le patient dans le travail psychique suscite par 
l'approche de la mort, avec les tensions, les conflits, les reamenagements 
qu'elle implique. L'approche de la mort occasionne un travail psychique 
eprouvant et qui peut etre en meme temps creatif et susceptible de donner a 
celui qui l'accomplit le sentiment d'une delivrance. Le role du psychiatre de 
liaison est parfois capital pour faciliter ce travail et accompagner la reflexion 
du patient sur le bilan de sa vie. Toujours dans le cadre des soins palliatifs, 
il est particulierement important de prendre en compte les soignants, dont 
le travail dans ce contexte est particulierement eprouvant. II faut les aider 
notamment par le biais de groupes de parole a trouver la bonne distance 
soignant-soigne, a preserver une vie personnelle, a maintenir la coherence 
de l'equipe soignante et la communication entre les differentes categories 
de personnels de sante impliquees. On observe souvent chez les soignants 
des sentiments d'impuissance ou de lassitude, voire de honte et de devalo- 
risation, ou une intolerance face aux demandes envahissantes, agressives 
ou capricieuses des malades en fin de vie. Dans ce contexte de maladie 
chronique ou de malades en fin de vie, l'utilite de l'accompagnement psy- 
chiatrique des patients et des soignants n'est pas contestee. 



Troubles psychiatriques lies aux affections 
organiques 

Toute symptomatologie d'ordre psychiatrique peut temoigner d'une affec- 
tion organique. C'est le cas notamment des syndromes confusionnels, des 
manifestations psychiatriques observees au cours des epilepsies, des 
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traumatismes craniens, des tumeurs cerebrates, des maladies degeneratives 
du systeme nerveux central (voir chapitre 17). 

Des troubles anxiodepressifs ou delirants peuvent venir reveler une 
hemopathie, une tumeur maligne ou une maladie de systeme comme le lupus 
erythemateux dissemine. Parmi les autres etiologies des troubles psychiatri- 
ques d'origine organique frequemment rencontrees, il faut citer les intoxi- 
cations, les maladies metaboliques, les maladies endocriniennes, qu'elles 
soient thyroidiennes, parathyroidiennes, hypophysaires, surrenaliennes ou 
gonadiques. Dans ce dernier domaine, les pieges diagnostiques a eviter sont 
l'agitation anxieuse d'une crise aigue d'hyperthyroidie, le ralentissement 
d'allure depressive d'une hypothyroidie, les troubles anxieux depressifs ou 
delirants d'un hypercorticisme, la symptomatologie d'allure depressive de la 
maladie d'Addison et les « attaques de panique » d'un pheochromocytome. 

Enfin, il faudrait rappeler toute la pathologie iatrogene liee a certains 
medicaments. Les plus communement impliques sont les corticoides, qui 
peuvent entrainer des troubles confusionnels et thymiques, les antihyper- 
tenseurs d'action centrale qui sont depressogenes, comme le sont pour cer- 
tains auteurs les betabloquants, les reactions anxieuses provoquees par les 
derives xanthiques, les hormones thyroidiennes, les produits contenant de 
la cafeine. 

Au moindre doute et dans certains cas de fafon systematique lorsqu'il 
s'agit d'une pathologie paroxystique d'apparition recente, il faut pratiquer 
les examens complementaires necessaires a l'etablissement du diagnostic de 
la maladie organique eventuellement en cause. 



Psychiatrie en milieu penitentiaire 1 

Depuis la loi de 1994, la medecine penitentiaire depend du service public. 
Les soins psychiatriques sont assures par les equipes psychiatriques de sec- 
teur de proximite. Les services medico-psychologiques Regionaux (SMPR) 
assurent la coordination des soins sur une region geographique. Vingt-six 
des 188 etablissements penitentiaires disposent de SMPR comportant des 
lits de soins en detention. 

Une meta-analyse publiee dans le Lancet, passant en revue 62 publications 
internationales comprenant 22 790 detenus, a retrouve chez les hommes 
incarceres 3,7 % de pathologies psychotiques, 10 % de troubles depressifs 
caracterises et 65 % de troubles de la personnalite dont 47 % de person- 
nalites antisociales. Si 1'on compare ces chiffres a la population generate, 
on constate quatre fois plus de troubles psychotiques et seize fois plus de 
troubles de la personnalite antisociale chez les personnes incarcerees 
(47 contre 3 %). 



1 Michele Levy. 
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Selon une enquete realisee en juillet 2002, 55 % des entrants en prison 
presentent an moins un trouble psychologique on psychiatrique et un suivi est 
preconise pour 52 % d'entre eux. C'est done essentiellement au debut de 
l'incarceration que se situe la periode critique ou « choc carceral ». De fait, 
15 % des suicides interviennent dans les quinze premiers jours de detention 
et 50 % dans les six premiers mois. 

Le psychiatre est le plus souvent sollicite dans trois situations cliniques : 
conduites suicidaires, conduites violentes et troubles du comportement 
s'integrant dans une pathologie psychotique. 

En pratique, les indications d'hospitalisation sont reservees aux decom- 
pensations psychotiques aigues ou aux troubles de l'humeur avec risque 
suicidaire majeur. 

Lorsque le patient accepte un traitement psychiatrique, il est traite en 
prison, avec un accompagnement infirmier et parfois un suivi psycholo- 
gique. Si son etat necessite une surveillance plus etroite, un transfert en SMPR 
disposant de lits de soins est parfois possible. 

En cas de pathologie psychiatrique necessitant un traitement specifique 
et en absence de consentement eclaire du patient, une hospitalisation d'of- 
fice (HO) a l'aide d'un certificat medical circonstancie, est demandee au 
prefet, via la DDASS, en application de l'article D.298 du Code penal. Le 
patient est ensuite oriente dans un delai plus ou moins long (de 24 heures 
a plusieurs semaines) dans un service de psychiatrie sectorise ou dans une 
unite pour malades difficiles (UMD). 

Les passages a l'acte suicidaires sont beaucoup plus frequents en detention 
qu'a l'exterieur : on peut etablir le coefficient de sursuicidalite carcerale a 6,5. 
Les statistiques montrent que 115 personnes se sont suicidees en prison en 
2008, contre 96 en 2007 et 93 en 2006, soit un taux de suicidalite de 17,2 % en 
2008, contre 15,2 % en 2007 alors qu'il etait en 2002 evalue a 22,8 %. Les sui- 
cides en prison se font majoritairement par pendaison alors que les tentatives 
de suicide medicamenteuses sont les plus nombreuses. Les personnes concer- 
nees sont des prevenus dans 60 % des cas, incarceres pour des faits degression 
sexuelle dans 37 % des cas, pour des faits de violence dans 24 % des cas. Les 
personnes mariees ayant des enfants sont les plus vulnerables. La rupture par 
rapport a l'environnement habituel et la perte de reperes familiaux et sociaux 
sont vecus de fafon particulierement douloureuse en prison avec des senti- 
ments meles d'echec, d'injustice, d'abandon et de perte. II faut d'emblee dis- 
tinguer les tentatives de suicides impulsives, relationnelles et contextuelles, 
des tentatives de suicide survenant dans le cadre d'un trouble de l'humeur, en 
particulier des depressions reactionnelles ou survenant chez des psychotiques. 

Les ministres de la Sante et de la Justice ont annonce leur volonte de 
reduire de 20 % le taux de suicide en milieu carceral en cinq ans. Pour y 
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parvenir, le rapport TERRA en decembre 2003 preconisait entre autres la 
formation des surveillants et des autres intervenants pour reperer la crise 
suicidaire et ainsi permettre une intervention adaptee. L'idee de la creation 
d'un document commun a l'administration penitentiaire et aux soignants 
etait cependant critiquable. En effet il est indispensable de preserver le 
secret medical, garant de la relation de soins avec le patient, qu'il soit ou 
non incarcere. Malgre ces recommandations, le taux de suicide a continue 
a augmenter et un nouveau rapport sera livre en 2009 par le docteur Louis 
Albrand. II preconise d' « humaniser la prison » en renfor^ant les liens entre 
les detenus et leur famille, avec en particulier la generalisation du telephone 
en prison. II est certain que la limitation de tous les facteurs de rupture 
affective et que la mise en place en prison de regies luttant contre l'arbitraire 
seront benefiques pour les detenus. L' afflux de « nouveaux arrivants » dans 
les prisons surpeuplees risque cependant malheureusement de s'accompa- 
gner d'une augmentation des deces, d'autant plus que les moyens de soins 
sont en penurie constante. 

Revolution des pratiques d'expertises psychiatriques va dans le sens 
d'une responsabilisation plus importante des malades mentaux. En 1980, 
16 % des accuses etaient juges irresponsables au moment des faits contre... 
0,17 % en 1997. Cette evolution tient compte de l'interet therapeutique 
du jugement et de la sanction mais elle est egalement dependante de l'ina- 
daptation et du manque de place du milieu psychiatrique hospitaller bien 
connus des experts qui sont le plus souvent des praticiens hospitallers. 

L'irresponsabilite penale et la responsabilite penale soulevent des ques- 
tions cliniques complexes. L'irresponsabilite penale soustrait le patient psy- 
chotique a toute forme de sanction penale. Cette impunite est prejudiciable 
a la restauration d'une identity et d'une unite psychiques chez des patients 
dissocies et au travail de deuil lorsque le crime est un parricide. Cela signifie 
pour le patient que quels que soient ses actes, ils ne seront pas punis, ce 
qui lui confere un statut de personne extraordinaire qui lui renvoie l'image 
d'une inhumanity. 

La responsabilite penale entraine la possibility d'incarceration des 
patients psychotiques avec des complications cliniques frequentes (decom- 
pensation paranoide, repli autistique, suicide) et therapeutiques (mauvaise 
compliance aux soins, refus du traitement, degradation majeure de l'etat 
mental). 

La creation d'unites specifiques de soins psychiatriques securisees peut 
sembler indispensable pour permettre la continuity des soins pour les 
malades mentaux incarceres. 

La loi Perben d'orientation et de programmation pour la justice prevoit la 
creation de telies unites dites UHSA (unite hospitaliere specialement ame- 
nagee). Le pro jet de plan pour la « psychiatrie et la sante mentale » presente 
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par le ministre de la Sante le 4 fevrier 2005 prevoit la creation de 19 UHSA, 
dont « cinq devront etre operationnelles d'ici 2008, et couvrir 60 % de la 
population carcerale ». Le risque est cependant la transformation de ces 
UHSA en centres d'enfermement et d'exclusion pour malades mentaux cau- 
tionnes par une societe inquiete et repressive, en reponse aux faits divers 
et a leur manipulation mediatique. Les medecins et les psychiatres doivent 
rester vigilants a cette derive possible et peut-etre deja engagee. 
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19 Pathologie psychiatrique 
chez le sujet age 1 



Psychopathologie du sujet age 

Personnalite anterieure, adaptation, crises 
et vieillissement 

La notion de vieillesse est subjective et individuelle, meme si l'on reconnait 
en general que le probleme ne se pose guere avant l'interruption des acti- 
vities professionnelles. En l'an 2000, les personnes agees de plus de 75 ans 
representaient 25 % de la totalite de la population. Cet accroissement de la 
population agee, avec son cortege de grands vieillards, a de j a des consequences 
economiques que l'on comprend mais qui entrainent aussi des remanie- 
ments dans l'equilibre des families, le cumul des generations suivantes et 
le statut du sujet age lui-meme. Celui-ci evolue rapidement, parallelement 
aux changements sociaux-culturels tels le changement des standards fami- 
liaux, la parentalite en lieu et place de l'architecture classique des families, 
la precarite, une societe fondee sur l'assertivite, le poids economique des 
depenses de sante, dont le sujet age est le premier consommateur, etc. Dans 
ce cadre, la prise en charge et la prevention du trouble psychopathologique 
du sujet age deviennent une preoccupation croissante pour les cliniciens 
mais aussi pour les economistes. 

Le vieillissement est un phenomene complexe, constitue a la fois de 
fragilite physiologique affectant tout l'organisme, y compris le cerveau et 
les fonctions cognitives, sous la forme frequente mais non ineluctable de 
diminution des capacites mnesiques, de ralentissement ideo-moteur, mais 
aussi fait de difficulties de locomotion et d'affaiblissement des appareils sen- 
sori-moteurs, affectant progressivement ou parfois brutalement la vie de 
relation liee aux phenomenes somatiques. Le vieillissement peut interesser 
tous les aspects de la vie psychique : affectivite, jugement et raisonnement, 
capacites cognitives, comportement, vie imaginative. 

Cela souligne l'importance d'un abord multidimensionnel : relations du 
sujet avec son corps, troubles et capacites biosomatiques, personnalite 
anterieure, relations qu'il entretient et capacites d'adaptation a un environ- 
nement qui lui-meme vehicule un certain nombre de valeurs positives ou 
negatives sur les sujets ages, rythmees par la culture, le milieu social, le lieu 

1 Thierry Tremine. 
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d'existence, etc. ^interpretation des signes sera multi-valentielle et fera 
appel a des theories differentes : on pourra parler de regression libidinale, de 
desequilibre systemique, d'alteration des mecanismes cognitifs ou de phe- 
nomenes anatomo-cliniques, de demence specifique, sans oublier que tous 
les tableaux pathologiques evoluent selon le statut anthropologique de la 
vieillesse dans une societe donnee, a une epoque donnee. 

Les troubles du sujet age sont toujours a evaluer dans une perspective 
psychosomatique, plus ou moins mentalisee ou, a l'inverse, plus ou moins 
organique. 

Devant la complexity des champs ici mis en cause, le sujet sera souvent 
rencontre dans une situation de crise ou de decompensation pouvant l'ame- 
ner a un nouvel equilibre, ou a une tentative d'adaptation pathologique. II 
faut tout aussi bien se metier d'une qualification anatomo-clinique trop 
rapide des troubles (demence, syndrome psycho-organique) qui, sous 
couvert d'une cause suspectee, ne fasse pas la part de la comprehension 
qui doit etre apportee aux phenomenes de reaction ou d'adaptation ou, a 
l'inverse, meconnaitre les difficultes cognitives reelles. 

Quelle que soit la nature des phenomenes pathologiques en cause, il 
sera important de decrire les circonstances, l'entourage socio-familial, le 
contexte organique, la personnalite anterieure et ses troubles eventuels. On 
completera cette anamnese par un examen somatique soigne, un eventuel 
bilan paraclinique et une evaluation neuropsychologique. Enfin, il faut etre 
particulierement attentif aux traitements anterieurement prescrits et a la 
maniere dont ils ont ete pris. Le contexte familial est naturellement tou- 
jours present, en liaison avec le milieu socio-culturel. Le temps du sujet age 
est souvent constitue d'evenements douloureux, de pertes, de deuils, de 
departs. Les ruptures engendrees par la fin de la vie professionnelle, la pre- 
carite, le milieu de vie peuvent renforcer la solitude et favoriser les troubles. 
Ces derniers temps, le concept de resilience est parfois employe ; il existe 
des vieillards etonnamment resistants aux epreuves douloureuses, en fonc- 
tion de ce qu'ils ont traverse dans la vie. A l'inverse, une personne peut 
rapidement devenir dependante a la suite de phenomenes en cascade : 
chute, fracture, choc operatoire, etc., selon ce que 1'on a appele « la theorie 
des dominos ». Devant une accumulation de difficultes ou d'evenements 
douloureux, le sujet peut reagir par une defaillance psychique passagere 
plus ou moins bruyante ou par une adaptation regressive, accompagnee 
d'angoisse ou de depression et qui se traduit alors souvent par une situation 
banale de retrait passif, de dependance ou de fonctionnement cognitif 
defaillant, mais reversible. 

Il existe done chez le sujet age a la fois des problemes poses par la 
necessite d'une adaptation differente a une situation affective, physiologique 
et socio-familiale nouvelle et une maniere de reagir, en relation avec son 
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histoire personnelle. Les modalites de decompensation eventuelle sont 
fonction de cette situation mais aussi de la personnalite anterieure. Dans 
cette perspective, les modifications classiques du caractere, misonei'sme, ego- 
centrisme, reduction des interets, refuge dans le passe et irritabilite doivent 
etre compris comme autant de tentatives de defense resultant d'un proces- 
sus toujours en devenir. Le travail de prevention est done id tres important, 
fait d'ecoute, d'etayage et de prise en charge des facteurs socio-familiaux ou 
de decompensation. II vise generalement a preserver l'autonomie du sujet 
age et plus generalement sa qualite de vie. 

Les mecanismes de defense chez le sujet age 

La notion de mecanismes de defense, issue de la theorie psychanalytique, 
designe un ensemble d'operations dont la finalite est de reduire, de sup- 
primer toute modification susceptible de mettre en danger l'integrite et 
la Constance de l'individu biopsychologique. Dans la mesure ou le Moi se 
constitue comme instance qui incarne cette Constance et qui cherche a la 
maintenir, il peut etre decrit comme 1'enjeu et l'agent de ces operations. 
Chez le sujet age, on constate que les mecanismes de defense sont souvent 
lies a un travail de neantisation, rencontre du reel de la mort et de son 
impossibility? de representation dans l'inconscient. On distingue : 

• la denegation, ou negation qui s'attache a nier une pensee liee a la dispa- 
rition et a sa propre signification affective de la vieillesse et de la mort, en 
fonction des conflits ancestraux, de l'investissement de soi ; 

• le deni, qui fonctionne quant a lui comme amputation de la realite, cor- 
porelle le plus souvent. II s'agit d'un mecanisme de defense majeur qui 
envahit le sujet age : deni de la maladie ou meme deni de l'existence et du 
monde dans des tableaux depressifs graves ; 

• la regression, position de repli devant une difficulte insurmontable, qui 
consiste le plus souvent a se situer de moins en moins dans un rapport lan- 
gagier et a s'installer dans la solitude, en appelant en l'autre une position 
maternelle. 

Deux comportements doivent etre ici evoques : l'agitation et surtout 
l'agressivite. Cette derniere est frequente, surtout lorsqu'il existe une 
pathologie degenerative. Dedramatisation, retour au dialogue avec les proches 
ne suffisent pas toujours et des medications sedatives prudentes peuvent 
alors etre envisagees. 

L'ineluctabilite de la mort 

Le sentiment d'ineluctabilite de la mort, plus ou moins tardif dans la vie de 
l'individu, survient au cours d'un processus continu qui avance avec l'age, 
mais aussi du fait de la disparition des generations precedentes ou proches, 
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de la perception du declin du corps et de l'incompletude de la realisation 
des ideaux. II reorganise le sens des symptomes et structure les deux grands 
axes d'expression de la pathologie : la depression et le deficit cognitif. 
Cependant, il est present derriere toute manifestation pathologique. Cela 
peut aller des tableaux marasmatiques de la pseudo-demence ou de la 
melancolie d'involution jusqu'aux etats regressifs aigus ou, a l'occasion d'un 
choc affectif, une affection somatique, une separation ou un changement 
brutal du cadre de vie, le sujet age presente une inhibition brutale, avec 
anorexie, gatisme, trouble du langage et pseudo-apraxie. Ce syndrome, qui 
comprend une forte valeur d'appel vers les proches ou les soignants, peut 
s'interrompre aussi brutalement du fait de la restauration d'une securite 
interne suffisante, d'une ecoute et souvent d'une mobilisation des descen- 
dants ou de l'entourage. La valeur d'appel du symptome est a prendre en 
consideration dans toute pathologie du sujet age, ou les difficultes evene- 
mentielles physiques ou psychiques peuvent amener le patient a essayer 
de parentaliser ses proches, ses enfants ou meme son entourage soignant, 
par des conduites comportant une forte expression puerile ou regressive le 
renvoyant a sa propre enfance. 

Naturellement, l'attitude personneile devant la mort est dependante du 
statut anthropologique de la fin de la vie dans une societe donnee. Plutot 
que d'etablir un catalogue des manifestations pathologiques du sujet vieillis- 
sant, nous avons choisi id d'aborder quelques grands syndromes, en allant 
des manifestations nevrotiques vers les pathologies deficitaires, et d'exposer 
alors certains des contextes psychopathologiques qui les accompagnent. Le 
vieillissement est « bio-psycho-social », mais l'on peut retrouver toutes les 
categories nosographiques classiques de la psychiatrie, avec cependant les 
deux grands axes dominants que sont la depression et le deficit, qu'ii faut 
prendre comme des valeurs variables selon les tableaux. Les demences sont 
traitees dans le chapitre 17. 

La perte d'autonomie et la dependance 

C'est une dimension importante de tout examen, dont depend l'orienta- 
tion du patient definie par l'incapacite de subvenir a ses propres besoins 
sans l'aide d'autrui. II faut en souligner l'origine qui peut etre diverse 
(medicale, psychologique, sociale) et la reversibilite variable. II faut se mefier 
d'une appreciation qui ferait intervenir des manifestations d'hospitalisme. 
Nous reprenons id la grille « AGGIR » (tableau 19.1) (autonomie geronto- 
logie appreciee par groupes isoressources), ou les variables sont appreciees 
selon une cotation croissante de la dependance : 

• a. activite faite seule et correctement ; 

• b. faite partiellement ; 

• c. non realisee. 



Pathologie psychiatrique chez le sujet age 333 



Tableau 19.1 



Grille 


” aggir ” www.fanfthook.mm/PsvFihook 


a) Variables discriminantes - cotation 


1 


COHERENCE : converser et/ou se comporter de fa£on sensee. 


a 


b 


c 


2 


ORIENTATION : se reperer dans le temps ; les moments de la jour- 
nee et dans les lieux. 








3 


TOILETTE : concerne Thygiene corporelle. 








4 


HABILLAGE : s'habiller, se deshabiller, se presenter. 








5 


ALIMENTATION : manger les aliments prepares. 








6 


ELIMINATION : assumer Thygiene de ['elimination urinaire et 
fecale. 








7 


TRANSFERTS : se lever, se coucher, s'asseoir. 








8 


DEPLACEMENT A L'lNTERIEUR avec ou sans canne, deambulateur, 
fauteuil roulant. 








9 


DEPLACEMENT A L’EXTERIEUR a partir de la porte d'entree sans 
moyen de transport. 








10 


COMMUNICATION A DISTANCE : utiliser les moyens de communi- 
cation, telephone, sonnette, alarme. 









b) Variables illustratives - cotation 


11 


GESTION : gerer ses propres affaires, son budget, ses biens. 








12 


CUISINE : preparer ses repas et les conditionner pour etre servis. 








13 


MENAGE : effectuer Tensemble des travaux menagers. 








14 


TRANSPORT : prendre et/ou commander un moyen de transport. 








15 


ACHATS : acquisition directe ou par correspondance. 








16 


SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer a Tordonnance du medecin. 








17 


ACTIVITES DE TEMPS LIBRE : activites sportives, culturelles socia- 
les, de loisirs ou de passe-temps. 









La grille aboutit a six groupes homogenes de niveaux differents de perte 
d'autonomie. Les niveaux ne signifient pas un mode particulier de prise 
en charge ou de placement, mais orientent la prise en charge, en sachant 
d'ores et deja que l'on privilegiera toujours le maintien dans le lieu habituel 
d'existence, en ayant fait le bilan de ce qui etait reversible. L'appreciation 
de la dependance doit toujours etre conjointe a celle de la pathologie, car 
elle conditionne beaucoup de parametres dans la prise en charge : orienta- 
tion des soins, nature de l'etablissement eventuel, mesure de protection des 
biens, etc. 

Bien que la grille AGGIR ne soit pas une grille a l'usage des soignants, 
elle est tres largement utilisee en France dans les etablissements de prise en 
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charge du grand age pour evaluer le degre d'autonomie ou de dependance, 
y compris pour attribuer 1'allocation personnalisee d'autonomie. 

II existe de nombreux outils devaluation de l'autonomie fonctionnelle 
ou se retrouvent des items identiques, tels que la mesure de l'independance 
fonctionnelle (MIF) ou l'indice de Barthel, plus specifiquement reserve aux 
patients presen tant des deficits neurologiques. 



Un exemple de syndrome « carrefour » : la plainte 
mnesique 

La plainte mnesique consiste dans l'allegation de troubles de la memoire 
qui entravent l'existence du sujet. II peut s'agir tout aussi bien de la plainte 
banale du sujet vieillissant, qui s'inscrit dans le stereotype social selon 
lequel le vieillissement est inseparable d'une perte de memoire ; il peut s'agir 
aussi d'une plainte mnesique s'inscrivant dans des tableaux importants et 
caracterises, tels qu'anxiete permanente et troubles nevrotiques, etat 
depressif severe ou etat deficitaire debutant. 

Soulignons qu'au-dela de son apparente banalite la plainte mnesique 
constitue un registre privilegie d'expression d'une souffrance chez le 
sujet age, generalement stable chez un meme sujet lorsqu'elle est liee a 
des symptomes mineurs d'autre nature (somatique, anxieuse, depressive, 
hypocondriaque ou autre). II s'agit d'un symptome « carrefour », puisqu'il fait 
se rejoindre des stereotypes sociaux, un registre privilegie d'expression des 
troubles chez le sujet age, une dimension biologique liee a l'age (la baisse 
des performances mnesiques), ainsi qu'une signification pathologique 
regressive. La « doleance mnesique » peut exprimer un mal-etre en relation 
avec le vecu traumatique du vieillissement, ainsi qu'une baisse d'estime de 
soi. Les etudes epidemiologiques montrent que les plaintes mnesiques sont 
largement bees au mauvais niveau de sante general, a l'existence d'une inca- 
pacity fonctionnelle, notamment une grave alteration viscerale invalidante, 
ou a des perturbations de la vue et de l'audition. Par ailleurs, il existe des 
facteurs psychosociaux frequents : isolement, role social considere comme 
de peu d'importance, ou conception negative du vieillissement de la part 
du milieu ambiant. La plainte augmente avec l'age, l'isolement et le repli 
sur soi, consecutifs a l'isolement familial, la fin de la vie professionnelle 
active, les affections invalidantes et la perte des etres chers. 

Il faut noter que la plainte mnesique n'est pas forcement la traduction 
subjective d'une diminution objective des performances telles qu'elles peu- 
vent etre raises en evidence lors de passation de tests. La relation entre la 
plainte mnesique et revaluation des performances est un sujet complexe, 
dans laquelle interviennent selon les cas : le vieillissement biologique et 
cerebral, les symptomes associes (notamment depressifs), la reponse de 
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l'environnement, l'insertion sociale et les determinants sociaux, enfin la 
personnalite anterieure et sa maniere de repondre aux blessures narcissi- 
ques. Apres une appreciation objective des performances mnesiques, par- 
fois entamees par une anxiete ou une depression reversibles associees, on 
peut etre amene a demander des explorations complementaires, pour 
verifier l'absence de pathologie organique. Un bilan clinique soigneux per- 
met d'objectiver eventuellement d'autres symptomes associes, notamment 
l'existence d'un syndrome depressif. Tout ce qui concourt a la solitude du 
sujet, que ce soit l'etat de ses canaux sensoriels, la disponibilite de sa motri- 
cite, ainsi que son environnement familial et social, sera ensuite apprecie 
avant d'orienter la strategie therapeutique, dans ses trois dimensions : bio- 
somatique, psychologique et sociale. 

Nous donnons id le contenu du Mini Mental State Examination de Folstein 
(tableau 19.2). II s'agit d'un test rapide (trop employe peut-etre), qui permet 
de « formaliser » l'examen, mais ne saurait le remplacer et ne constitue pas 
un bilan psychometrique ou neuropsychologique. II peut etre cependant 
utile dans Torientation diagnostique immediate d'un patient. 

Un resultat egal ou inferieur a 24 permet d'evoquer un etat deficitaire des 
fonctions superieures. Le score est pondere en fonction de l'origine socio- 
culturelle, le niveau d'etudes et la duree de l'examen. 

www.facebook.com/Psyebook 

Les grands syndromes 

Les troubles nevrotiques du sujet age 

Parler de manifestations nevrotiques veut signifier que Ton se refere a une 
psychopathologie ancree dans Thistoire personnelle du sujet, et done qu'il 
existe chez le sujet age la persistance d'un jeu pulsionnel qui s'origine jusque 
dans son enfance. Quand bien meme Ton vieillirait comme on a vecu, 
on ne presente plus les memes sensibilites aux evenements et aux conflits, 
et on ne les exprime plus forcement alors dans le meme registre. 

Les manifestations nevrotiques de la personne agee peuvent etre mas- 
quees par une autre pathologie, notamment deficitaire. Mais il ne faut pas 
se laisser aller a une comprehension trop facile subordonnee aux axes medi- 
calises de l'anxiete, de la depression ou du deficit, qui ne prendraient pas en 
compte Thistoire personnelle ou les relations avec l'environnement. II faut 
aussi insister sur la plasticite evolutive des manifestations nevrotiques, leur 
manifestation vis-a-vis de l'entourage et les benefices secondaires qu'elles 
sont susceptibles d'obtenir, souvent centrees sur une angoisse de separation 
qui anticipe la mort et tente de parentaliser les proches. Le sujet age 
retrouve a la fois le statut d'enfant, mais aussi la problematique de castration 
en s'invalidant lui-meme. 
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Tableau 19.2 

Mini mental state examination (MMS) 



Score 

maximal 


Score 


A) Orientation (1 point par reponse juste) 




5 




En quelle annee sommes-nous ? 








En quelle saison ? 








Quel mois ? 








Quelle est la date ? 








Quel est le jour ? 




5 




B) Dans quelle ville sommes-nous ? 








Quel departement ? 








Quelle region ? 








Quel est le nom de l'hopital ? (ou adresse du medecin) 








Quelle salle ? (ou endroit, cabinet, etc.) 




3 




Apprentissage : 

Donner trois noms d'objets au rythme d'l par seconde (par 
exemple : cigare, fleur, porte) a la repetition immediate (compter 
1 point par reponse correcte). Repeter jusqu'a ce que les trois mots 
soient appris ; compter le nombre d'essais. 




5 




Attention et calcul : 

Compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois, arreter apres 
5 soustractions ; noter le nombre de reponses correctes ; si le 
patient ne peut ou ne veut pas effectuer cette tache, lui demander 
d'epeler le mot « monde » a l'envers. 




3 




Rappel : 

Demander les trois noms d'objets represents auparavant. 
(1 point par mot correct) 




9 




Langage : 

- denommer un stylo, une montre (2 points), 

- repeter : « il n'y a pas de mais, ni de si, ni de et » (1 point), 

- executer un ordre triple : « prenez un papier dans la main droite, 
pliez-le en deux et jetez sur le plancher » (1 point par item correct), 

- lire et executer un ordre ecrit : « termer les yeux » (1 point), 

- copier le dessin suivant (1 point), 

(tous les angles doivent etre presents), 

- ecrire une phrase spontanee (au moins un sujet, un verbe 
semantiquement correct, mais la grammaire et l'orthographe sont 
indifferents) (1 point). 




Total sur 30 








11 faut apprecier le niveau de vigilance sur un continuum : vigile, obnubile, stupeur, coma. 


Resultats indicatifs : 

Deterioration severe < 5 WWW.faCebOOk.COITl/PsyebOOk 

moderee <15 
legere < 25 
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Le meilleur exemple que 1'on puisse prendre de la complexity de ces 
manifestations consiste a examiner le devenir, avec l'age, des etats nevro- 
tiques auparavant caracterises dans l'histoire du patient. Classiquement, on 
dit que l'age amene une sedation dans la symptomatologie des nevroses. En 
fait, la symptomatologie s'effectue differente, s'exprimant plus volontiers 
dans les grands registres classiques du vieillissement. La nevrose d'angoisse 
est moins dirigee vers la pejoration du futur et voit s'installer au til du temps 
des manifestations hypocondriaques ou des maladies psychosomatiques, 
notamment du tractus gastro-intestinal, ou des douleurs erratiques, un 
alcoolisme, plus frequent qu'il n'y parait. Les manifestations phobiques 
se dirigent plus aisement vers l'evitement, favorisant parfois une veritable 
reclusion sociale. L'hysterie de conversion, privee de public, presentera plus 
aisement des etats regressifs et une derealisation, voire une desocialisation, 
ou les decompensations aigues ou subaigues prennent le masque des patho- 
logies pseudo-deficitaires. La nevrose obsessionnelle comporte en general 
une certaine sedation de la souffrance du sujet, au profit d'une ritualisation 
appauvrie de l'existence. 

II existe cependant de veritables conduites nevrotiques pouvant apparal- 
tre avec l'age. Certaines d'entre elles ont pu etre appelees nevroses devo- 
lution. Elies manifestent un desequilibre adaptatif dont les caracteristiques 
cliniques, l'aspect chronique, aigu ou subaigu dependent de la personnalite 
anterieure, d'un eventuel affaiblissement psychique et du contexte evene- 
mentiel. Elles empruntent plus facilement le registre de la plainte corporel- 
le, de l'evitement, de la « routinisation » excessive ou de Installation dans 
un etat regressif et dependant, au cours desquels alors ne sont pas exclues 
des manifestations aigues apparaissant alors comme des urgences. 

La plupart du temps, ces tableaux se presentent comme des etats 
anxio-depressifs subaigus. On y retrouve un cortege assez vague de signes 
appartenant aux deux registres de l'angoisse et de la depression : insom- 
nieveritables conduites nevrotiques pouvant apparaitre avec l'age. Certai- 
nes d'entre, anorexie, plainte mnesique, mais aussi hypocondrie, angoisse, 
tristesse, voire idees noires et surtout auto-depreciation, banalisee sous le 
statut du sujet vieillissant et desormais inutile. Dans ce contexte nebuleux 
de « mal-etre », on reconnaitra plus facilement une composante anxieuse 
dominante, avec un cortege de signes phobiques et hypocondriaques, un 
comportement d'appel et de dependance vers le medecin ou le soignant, 
parfois une certaine agressivite, ou une tentative de sedation personnelle 
par des medications sedatives ou l'alcool. 

L'angoisse peut pejorer l'avenir en general, mais aussi plus particuliere- 
ment s'exprimer sous forme de prejudice, de spoliation des biens. Cepen- 
dant, la plupart du temps le corps est privilegie pour exprimer les compo- 
santes somatiques de l'anxiete et la peur de la maladie. 
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Les manifestations anxieuses comprennent plus souvent id une valeur 
d'appel et parfois de pression sur l'entourage, qui peuvent introduire des 
conflits familiaux et des ruptures entretenant l'angoisse elle-meme. Parfois, 
le tableau se dirige plutot vers un epuisement depressif subaigu, plus ou 
moins proche du tableau de depression masquee, ou les signes somatiques 
sont au premier rang, et la plainte depressive masquee derriere un tableau 
somatique. Sur ce fond evolutif, ou en dehors de celui-ci, peuvent survenir 
des reactions critiques plus spectaculaires : nous citerons la crise d'angoisse 
a l'origine de la decompensation d'un equilibre somatique precaire, mais 
surtout la possibility de fugue, de raptus suicidaire, ou d'etat confuso- 
anxieux aigu, parfois appele « defaillance psychique du vieillard ». II s'agit 
de tableaux de catastrophe chez une personne agee qui ne dispose plus des 
« dispositifs de securite » de l'adulte jeune, que ce soient les possibility 
motrices ou d'elaboration psychique. Cet etat se presente d'abord comme un 
etat d'anxiete evoluant rapidement vers une confusion anxieuse, d'autant 
plus grave qu'elle peut s'accompagner de facteurs « auto-toxiques » : denu- 
trition, deshydratation et epuisement physiologique. Cette confusion men- 
tale anxieuse peut etre onirique et delirante, voire stuporeuse, et entrainer 
une decompensation physiologique grave. On y retrouve le tableau clas- 
sique de la confusion, avec obnubilation de la vigilance, du jugement et du 
raisonnement, la desorientation temporo-spatiale, l'onirisme et les troubles 
somatiques secondaires. La confusion mentale est un tableau relativement 
frequent chez le sujet age, la cause premiere du desequilibre qui en est a 
l'origine pouvant etre indifferemment psychologique ou biosomatique. II 
est frequent que l'on retrouve comme facteur favorisant les habituelles 
situations de difficulty adaptative de la personne agee : changement brutal 
ou choc affectif, maladie physique, deuil ou separation, agression sociale 
ou physiologique, et souvent un terrain predispose : pathologie somatique 
preexistante, deficit debutant, complications iatrogeniques (frequentes), 
par suraccumulation de prescriptions notamment. La mort surviendrait 
dans un quart des cas. 

Les manifestations nevrotiques anxio-depressives sont proteiformes. On 
peut rencontrer ainsi des syndromes d'effondrement social ou d'incurie a 
domicile, des etats regressifs aigus notamment adynamiques avec impo- 
tence, desorientation, inertie, incontinence, ou simplement des comporte- 
ments puerils. La note depressive est variable mais toujours presente. 

Les etats depresses du sujet age 

Par rapport aux troubles que nous venons de decrire, on peut individualiser 
les etats depressifs par la presence dominante des signes de la triade sympto- 
matique classique, humeur triste permanente, inhibition, signes somatiques, 
mais aussi en s'aidant du constat a posteriori de l'efficacite d'une strategie 
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therapeutique antidepressive ou par la comprehension psychopathologique 
d'une perte dominante d'estime de soi, derriere un tableau proteiforme. Le 
polymorphisme de la symptomatologie peut etre lie a une intrication des 
facteurs etiopathogeniques : retentissement des affections somatiques inva- 
lidates, evenements vitaux declenchants ou personnalite fragile. Le trepied 
symptomatique des depressions garde toute sa valeur, mais l'on doit a j outer 
a chaque element des signes cliniques particuliers au sujet age. 

La qualite particuliere de Vhumeur, qui va de la tristesse pathologique 
marquee par sa Constance, sa profondeur jusqu'a la douleur morale, peut 
paradoxalement laisser place a une impression de vide interieur, d'anesthe- 
sie affective, de voile pose sur les sentiments, le corps, la realite externe et 
les evenements : « Le monde s'evanouit ». De la meme fafon la perte d'es- 
time de soi, lorsqu'elle est exprimee, predomine sur la culpabilite du sujet 
jeune : c'est ainsi que dans les tableaux melancoliques, l'indignite primera 
volontiers sur le remords ou la culpabilite. 

Le ralentissement psychomoteur, la perte de I'elan vital et de la capacite a 
prendre une place active vis-a-vis du deroulement de l'existence, peut s'ex- 
primer dans le registre cognitif, sous forme d'incapacite a penser — plaintes 
mnesiques notamment — jusqu'au tableau important de pseudo-demence 
— mais surtout dans le registre moteur, avec une difficulte de deplacement 
nouvelle, une majoration de toute affection physique touchant l'autono- 
mie. Cette inhibition ne devra done pas etre confondue avec les difficultes 
normales de l'age. 

Les troubles somatiques doivent etre soigneusement explores. On souli- 
gnera l'importance et la Constance de l'insomnie, la gravite d'une anorexie, 
source de desequilibres physiologiques, et la frequence des troubles du tran- 
sit, notamment d'une constipation opiniatre. Ces troubles peuvent etre mis 
au premier plan, accompagnes d'angoisse et de plaintes dans un tableau 
hypocondriaque, ou dans un contexte d'algies et d'asthenie de la depres- 
sion masquee, derriere lesquels on pergoit les autres signes de depression, 
les evenements vitaux depressogenes et la perte d'estime de soi. 

La depression n'est done pas forcement d'une individualisation facile chez 
le sujet age, en dehors des tableaux graves de pseudo-demence ou de 
melancolie. De plus, elle peut etre consideree faussement comme « legitime », 
inherente a l'etat de vieillesse, et done ne pas conduire le clinicien vers une 
exploration consequente des signes determinant une conduite therapeuti- 
que. Or l'existence d'une depression constitue toujours au minimum chez 
le sujet age une perte d'autonomie et une alteration grave de sa qualite de vie. 

Devant un tableau de depression, on s'efforcera de rechercher des facteurs 
declenchants, les rapports entre maladies somatiques et depressions etant 
souvent circulaires, l'existence d'une maladie somatique chronique aggra- 
vant le pronostic. De la meme fagon, les evenements vitaux depressogenes, 
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dans le registre de la perte, auront un retentissement different selon la 
personnalite et l'histoire du sujet. Ce registre des depressions nevrotico- 
reactionnelles ne doit pas faire oublier que l'on retrouve encore plus chez le 
sujet age une dimension nevrotique ou reactionnelle dans les tableaux les 
plus endogenes, tels que les melancoiies d'involution ou pseudo-demence 
depressive. 

Un tableau frequent illustre le jeu entre la situation nouvelle, les problemes 
d'adaptation et le trajet anterieur : les depressions hostiles. L'humeur 
depressive est ici masquee par des manifestations hostiles qui erigent une 
barriere agressive autour du sujet age, instaurant une dependance tyrannique 
vis-a-vis des proches ou des soignants. Les conduites regressives (gatisme, 
enuresie, encopresie) font partie de ce comportement protecteur d'agres- 
sivite, parfois accompagnees de retrait, de mutisme avec colere si l'on 
essaye de forcer les defenses (Feline). La facture reactionnelle n'explique pas 
tout et l'on retrouve, souvent, comme dans tout etat depressif, une bascule 
d'un etat psychique ayant longtemps compense des deuils non faits, des 
responsabilites familiales imposees, des roles identificatoires penibles, et 
s'exprimant brutalement dans un tableau regressif difficile a gerer, ou la 
valeur d'appel a fait place a une distance hargneuse qui peut faire parler 
de « depression manquee », dans le sens ou la relation et la prise en charge 
s'avereront difficiles. 

Enfin, il existe trois etiologies meritant une conduite therapeutique par- 
ticuliere, precedant generalement la chimiotherapie antidepressive : les 
consequences iatrogeniqnes des polymedications, notamment sedatives, 
hypotensives ou corticoides ; l'existence d'une hypothyroldie ou d'un syn- 
drome de Parkinson. 

Suicides et equivalents suicidaires 

Le taux de suicide augmente avec l'age et il augmente en general dans la 
population ces dernieres annees. Le suicide du sujet age est souvent reussi 
de par la gravite des moyens employes et la fragilite physiologique. Il est 
correle aux etats depressifs graves et a l'existence d'une anxiete, qui donne 
l'energie necessaire au passage a l'acte. 

La proportion est de trois hommes pour une femme et les facteurs favori- 
sant sont ceux que l'on retrouve dans les depressions, notamment veuvage, 
contexte socio-economique precaire, solitude. 

Il existe tout un cortege de conduites qui doivent etre qualifiees d'equi- 
valents suicidaires, ou le patient se laisse mourir dans un contexte de repli 
et d'anorexie. La forme la plus grave est le syndrome de glissement ou, a la 
suite d'une affection somatique grave mais reversible, le vieillard s'installe 
dans un statut d'adynamisme generalise, de regression, de refus de soins et 
de nourriture, glissant souvent vers la mort. 
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La melancolie d'involution 

La melancolie d'involution fut decrite en premier par Kraepelin, qui l'a 
separee de la psychose maniaco-depressive. On est reste plus ou moins fidele 
a cette conception en France, en considerant sous le terme obsolete et un 
peu pejoratif d'involution, qu'il s'agissait d'une periode particuliere, liee a 
un certain tarissement vital ou a des changements dans les investissements 
pulsionnels. La melancolie d'involution a perdu son autonomie ailleurs 
(DSM-IV-TR), ou a ete parfois appelee depression unipolaire tardive. Les 
donnees genetiques montreraient un lien moins net entre la melancolie 
d'involution et des antecedents familiaux de psychose maniaco-depressive 
que dans les depressions unipolaires a debut precoce. La melancolie d'invo- 
lution est autant un syndrome du presenium que du senium. 

En dehors du tableau clinique particulier, l'autonomie de la melancolie 
d'involution est cependant justiflee par l'absence de troubles francs de l'hu- 
meur dans les antecedents et par la presence d'une personnalite premorbide 
particuliere, obsessionnelle ou de toute fafon tres consciencieuse, parfois 
autodidacte et possedant des ideaux ethiques exigeants, decrite par Tellen- 
bach sous l'appellation typus melancoliciis. 

Le debut se fait souvent a l'occasion d'evenements vitaux marquants 
reperables dans le registre du deuil, au sens psychanalytique du terme : deuil, 
depart des enfants, perte de travail ou situations vitales difficiles. La patholo- 
gie id est beaucoup plus generalement reliable a une psycho-pathologie (on 
a pu parler de melancolie psychogene). On peut cependant retrouver dans 
les antecedents recents une tristesse, une inhibition et une angoisse discrete, 
temoignant d'un desequilibre nouveau des relations entre le patient et son 
environnement. Enfin le tableau se constitue autour de l'asthenie, la devalo- 
risation et les plaintes hypocondriaques, tandis que l'insomnie s'aggrave. 

La symptomatologie sera ensuite celle d'une forme generalement typique 
de melancolie anxiense, ou l'inhibition est remplacee par une excitation 
anxieuse allant parfois jusqu'a donner une allure mixte aux symptomes. L'an- 
xiete peut prendre des allures theatrales, histrioniques ou demonstratives. 
L'auto-accusation, autour de l'idee de faute, d'aveux, de remords, de culpa- 
bilite et d'indignite, peut s'accompagner d'idees hypocondriaques ou de ne- 
gation (Cotard), ou meme d'hallucinations donnant au tableau une allure 
oniroide ou confuse. L'insomnie est importante. L'angoisse et l'agitation 
donnent done un cachet generalement typique au tableau, tout en favo- 
risant les signes physiques : troubles digestifs, deshydratation, denutrition 
qui peuvent entrainer du fait de l'age une decompensation physiologique. 

Les evolutions non favorables, heureusement rares sous traitement, sont 
celles ou, en dehors du suicide, s'installe une chronicite des idees deliran- 
tes, ou encore apparaissent des signes deficitaires permanents, posant les 
memes problemes de relation entre melancolie et syndrome dementiel que 
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le tableau de pseudo-demence depressive. II existe d'ailleurs une forme Cli- 
nique (dite « melancolie figee ») tres proche de la pseudo-demence depres- 
sive, avec une predominance des troubles deficitaires lorsque l'age avan- 
ce. II y aurait ainsi un decalage de tranche d'age entre le declenchement 
des melancolies d'involution entre 50 et 70 ans et le declenchement des 
pseudo-demences depressives entre 55 et 75 ans. Bien que nous evoquions 
ce probleme plus loin, soulignons deja l'importance du risque suicidaire, 
lorsqu'il est soutenu par l'energie que lui donne l'anxiete, et done l'urgence 
que constitue ce tableau qui doit donner lieu a une hospitalisation et un 
traitement adapte, antidepresseur ou sismotherapique. 

Les etats depresses pseudo-dementiels 

Le concept de pseudo-demence depressive est essentiellement clinique. Ce 
concept est critiquable et a d'ailleurs ete largement critique, voire qualifie 
de mythe, car en fait il recouvre des phenomenes heterogenes. II decrit un 
tableau predominant dans le registre cognitif, survenant au-dela de 60 ans et 
generalement momentanement reversible, sous antidepresseurs ou sismothe- 
rapie. La description clinique associe generalement un deficit cognitif massif 
et un aspect general d'hebetude, a debut rapide (lorsqu'il peut etre repere). On 
note des troubles de i'attention, de la memoire, une desorientation temporo- 
spatiale avec un retentissement familial et professionnel tres important, avec 
repli marque, dependance, et parfois troubles sphincteriens qui evoquent 
un tableau de deficit dementiel, avec une mise au second plan des troubles 
de l'humeur derriere les troubles d'apparence deficitaire. En pratique, il est 
difficile de differencier cliniquement ce qui serait une pseudo-demence et 
une demence authentique comme une demence senile type Alzheimer, par 
exemple. Wells a etabli un certain nombre de criteres cliniques discutables, 
ou dominent l'installation brusque, la rapidite devolution et un tableau 
rapidement massif du cote de la pseudo-demence, entrainant en general une 
premiere consultation plus rapide que dans les pathologies dementielles. 

Le bilan psychometrique est souvent peu concluant. Le MMS, sensible 
a l'evenement et aux circonstances, est variable et en general effondre ou 
impassable. Les dosages biologiques ou les tests hormonaux dynamiques 
sont de peu d'interet. Le scanner est un argument relatif, sauf s'il est mas- 
sivement altere. Le bilan paraclinique apporte done en general peu d'in- 
formations probantes. Seul l'EEG quantifie serait d'un interet plus liable, 
capable de fournir des criteres diagnostiques simples et pertinents, et ainsi 
d'orienter la demarche therapeutique en repondeur ou non repondeur aux 
therapeutiques, mais il n'est guere utilisable dans la pratique courante. 
L'epreuve therapeutique par antidepresseurs ou sismotherapie reste l'ar- 
gument retrospectif le plus communement reconnu, mais ne regie pas les 
problemes des rapports entre depression et syndrome dementiel, surtout a 
longue echeance. 
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On sait, en effet, que bon nombre de syndromes deficitaires se manifes- 
tent au debut par un etat depressif. Selon les auteurs, la pseudo-demence 
depressive serait ainsi un tableau clinique particulier du sujet age, un mode 
d'entree dans la demence ou une etape dans le continuum depression- 
demence. Retenons aussi qu'une reactivite positive aux antidepresseurs ou a 
la sismotherapie n'est pas forcement synonyme d'une origine depressive 
du trouble : elle ne conclut que sur la reversibilite passagere de certains 
symptomes, en partie ou en totalite, a la suite d'administrations de thera- 
peutiques adequates. 

Certaines etudes ont montre que des sujets ayant presente un tableau 
de pseudo-demence reversible devaient par la suite developper majoritaire- 
ment une authentique demence ; d'autres etudes trouvent dans le passe des 
demences seniles de type Alzheimer un passe de depression grave. Les etudes 
longitudinales consequentes manquent cependant. D'autres auteurs sugge- 
rent que l'etape depressive survenant au cours de devolution de demences 
organiques serait le fait d'alterations cerebrales specifiques et reperables. 
Actuellement, on doit considerer d'abord qu'il s'agit d'apprecier la part, le 
role, ou la fonction d'un syndrome depressif et le degre de reversibilite des 
signes cognitifs sous des therapeutiques anti-depressives appropriates et une 
prise en charge adequate. 

Une interpretation psycho-pathologique du syndrome pseudo-dementiel 
suggere que l'importance du facteur hysteriforme (sous forme de conduite 
pseudo-dementielle histrionique) est le fait d'attitudes regressives secon- 
daires a la situation d'un sujet sollicite par son entourage et dans l'incapa- 
cite d'y repondre convenablement. Le pseudo-dement mime la demence 
dans un tableau d'incapacite ou de dependance, en attendant parfois, faut- 
il aj outer, de devenir vraiment dement, et parce qu'il se trouve deja dans 
une situation de difficultes cognitives et adaptatives. II existerait ainsi une 
periode ou le sujet choisit son symptome avant que celui-ci ne le saisisse 
deflnitivement, la pseudo-demence s'installant dans la perception par le 
patient d'une incapacity nouvelle a resoudre une situation donnee, liee a 
une perception sub-syndromique et depressive de la diminution de ses 
capacites adaptatives, ou a une situation affective particuliere liee a son age. 
Le tableau de pseudo-demence depressive est un tableau « carrefour », entre 
les exigences adaptatives et une epoque critique de 1'existence. 

Quoi qu'il en soit, la question du choix du symptome demeure : pourquoi 
la depression s'exprime-t-elle id dans le registre cognitif et deficitaire, alors 
qu'elle pourrait s'exprimer sous forme de melancolie d'involution ? S'agit- 
il, comme l'indique l'efficacite du traitement anti-depresseur ou de l'ECT, 
d'une depression ou l'inhibition prend un caractere deficitaire massif, ou 
s'agit-il d'un syndrome deficitaire encore reversible ? Seul le suivi au long 
cours pourra le dire, si probante l'amelioration soit-elle dans un premier 
temps. 
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Les delires tardifs 

Lors du vieillissement des psychoses, classiquement le delire tend vers une 
paraphrenisation, c'est-a-dire une systematisation et une extension aboutis- 
sant a une vaste cosmologie, ou, tout au contraire, le delire peut s'appauvrir 
vers des expressions frustes et stereotypees. Les delires de la personne agee 
sont en revanche dependants des differents elements psychopathologiques 
que nous avons deja releves. La depression peut se developper sous for- 
me d'un delire, en general apaisant, de negation du sujet, du monde et du 
corps, tel qu'on le retrouve acheve dans le delire de neantisation de Cotard. 
Mais le sujet peut, presque banalement, se construire un monde qui meuble 
sa solitude ou combler son deficit mnesique par des confabulations deliran- 
tes, notamment persecutives. Un tableau est plus frequemment retrouve : 
le delire de prejudice, ou le patient se plaint d'une persecution diffuse, parfois 
dirigee vers les voisins, et visant a le spolier, y compris jusque dans les biens 
materiels du quotidien. On lui vole sa nourriture, sa maison, etc. Le delire 
peut s'accompagner de perceptions hallucinosiques vagues, deformations 
de perceptions mal expliquees sous forme de visions, qui doivent faire 
attirer l'attention sur l'etat de la vue et de l'ouie. Le traitement ne doit pas 
se precipiter sur une volonte d'eradication a tout prix des idees delirantes, 
qui compensent les oublis et les aspects depressifs. 



Therapeutiques 

Psychotherapie 

La vieillesse et la mort sont pour chaque soignant inscrites en negatif de 
sa propre vocation. II doit done connaitre les possibility de ses propres 
reactions affectives et contre-attitudes. Parallelement au travail de vieillir, 
auquel n'est pas etranger le soignant lui-meme, il doit accepter de renoncer 
lui aussi a des ideaux qui etaient autrefois structurants : ideal de guerison, 
de toute puissance, qui ferait de lui le magicien qu'appelle le patient ; ideal 
de ce qu'attend le patient de la medecine organisee autour de son symp- 
tome, et dont il se debarrasserait medicalement ; ideal du bien vieillir sans 
maladie, ideal des grands-parents mythiques mais aussi, pour le soignant, 
ideal de l'enfant parentalise par le vieillard et entrant en competition avec 
une famille alors disqualifiee. 

Psychotherapie individuelle 

La psychotherapie de soutien et d'accompagnement est la plus frequente. 
Prudente, elle vise moins une mobilisation des conflits orientes par l'espe- 
rance d'un changement important que de ramener d'abord une vie mentale 
plus riche et moins douloureuse. Le psychotherapeute essaie de creer une 
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relation du possible ; ses limites sont l'angoisse ou la depression. II apparait 
souvent comme intermediaire vers un monde symbolique qui n'etait plus 
abordable. La retractation de l'etre (neantisation, regression) peut evoluer 
vers une presence au monde differente, plus ouverte. Pour cela il faut que 
le psychotherapeute soit techniquement competent, qu'il assure la perma- 
nence de son engagement et une disponibilite suffisante. 

Les psychotherapies individuelles peuvent avoir comme reference la psy- 
chanalyse (cures breves en face a face), la Gestalt-therapie a visee integrative 
ou les therapies cognitivo-comportementales visant a modifier un compor- 
tement pathologique donne. 

Psychotherapie de groupe et institutionnelle 

Les ambitions sont multiples et les supports aussi. La plupart du temps, elles 
se deroulent dans le cadre d'une communaute, et done de la solidarite d'une 
relation d'aide. La dynamique du groupe sert deja d'etayage, pour lutter 
contre l'isolement, reinstaurer des relations affectives et sociales permettant 
au patient d'apporter son propre patrimoine psychologique. Les organisa- 
tions pratiques varient selon les cadres institutionnels : groupe de parole, 
reunions institutionnelles, groupe de creativite, geres autour d'activites 
variables selon les competences disponibles, qui peuvent s'appuyer sur une 
dynamisation du quotidien (cuisine, amenagement de l'espace, etc.) ou sur 
la creation artistique : art-therapie, atelier d'expression, chant, theatre, etc. 

II faudra se metier d'une contre-attitude frequente (maniaco-depressive !), 
qui consiste a se representer une personne agee tou jours en mouvement 
physique ou psychique, et dans un processus d'activites permanentes ! Les 
psychotherapies doivent faire partie de l'organisation pensee d'une equipe 
engagee dans son travail avec la personne agee, quel qu'en soit le cadre. 

Prise en charge des families 

Indispensable, elle vise moins a mobiliser les relations qui peuvent appa- 
raitre parfois comme pathologiques que d'aboutir a des equilibres moins 
douloureux et laissant plus de libertes a chacun. 

Reeducations 

Reeducation du corps (kinesitherapie, psychomotricite socio-esthetique), 
reeducation du geste, ou de la memoire doivent avoir lieu sur la base d'un 
bilan precis des deficits et des disponibilites. Elles peuvent etre individuelles 
ou groupales. 

Chimiotherapie : generalites 

La chimiotherapie psychiatrique de la personne agee doit a la fois obeir aux 
memes regies de rigueur de toute prescription de psychotropes, mais aussi 
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tenir compte des particularites psychologiques et biosomatiques propres a 
l'age. On sait qu'une personne agee sur deux ne respecte pas sa prescrip- 
tion et que deux tiers des effets indesirables lies aux medicaments ne sont 
pas signales. Toutes les methodes et indications employees a l'age adulte 
pourront etre ainsi retenues, mais on sait qu'il existe souvent du point de 
vue psychologique une demande de soins parfois pressante, sous forme de 
doleances, de pression de l'entourage qui tend a exiger imperativement une 
medication, notamment sedative. Les symptomes banals qui peuvent etre 
des signes d'appel ne vont pas forcement etre figes, valides et clos sous for- 
me d'une prescription qui economise l'ecoute. 

II faudra aussi tenir compte d'une tendance a l'automedication qui peut 
conduire le sujet a reprendre, dans une pharmacie personnelle, des produits 
obeissant a une logique totalement fantasmatique. Les polymedications qui 
compliquent les prises, les effets des associations, et l'absence de surveillan- 
ce sont sources d'accidents. La iatrogenese est particulierement frequente 
chez le sujet age, et doit etre un souci constant du prescripteur. 

II faudra done s'assurer les meilleures conditions d'observance et de sur- 
veillance des therapeutiques : la forme galenique doit etre la plus simple 
possible, et il faut eviter les gouttes et les prises trop fractionnees. Les pres- 
criptions doivent etre progressives, les doses diminuees, et l'on prescrira 
d'abord les produits experiments chez la personne agee, ou tout au moins 
ceux dont on a personnellement l'experience dans cette indication. 

En effet, il existe une pharmacocinetique differente dans l'absorption, 
la distribution, le nombre des recepteurs disponibles et l'elimination des 
produits. Les potentialisations, notamment sedatives, s'en trouvent forte- 
ment augmentees. Leur risque est l'apparition de confusion mentale, de 
chute ou simplement d'adynamie globale venant masquer ou compliquer 
des tableaux deja existants. 

Enfin, la prescription va pouvoir s'etayer sur une relation suivie et de 
confiance, et ne pas s'enliser dans une accumulation dangereuse de pro- 
duits additionnes les uns aux autres, ou dans une ritualisation dependante 
de produits oublies, devenus par ailleurs non justifies. 

Traitement symptomatique 

Insomnie 

Il s'agit d'une plainte frequente chez les personnes agees. Apres elimina- 
tion d'une eventuelle pathologie depressive sous-jacente et les recomman- 
dations liees a l'hygiene de vie, il faut se mefier des produits a action trop 
courte, source de pics plasmatiques precoces et confusants. Il faut aussi se 
mefier des effets amnesiants et confusionnants des benzodiazepines a trop 
fortes doses. On peut parfois preferer des neuroleptiques sedatifs a petites 
doses, rnieux toleres. 
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Anxiete 

On preferera en general les benzodiazepines a demi-vie longue qui simpli- 
fient les prises et ne laissent pas place a une auto-medication quotidienne 
variable selon les pics d'angoisse. 

La prescription sera courte, puis degressive. Les benzodiazepines peuvent 
renforcer les troubles de la memoire, les effets sedatifs d'autres therapeuti- 
ques et peuvent devenir source de chute ou de confusion. 

Delires et troubles du comportement 

Ils motivent en general une prescription neuroleptique. Celle-ci peut aussi 
etre indiquee en cas d'agressivite ou de trouble du sommeil resistant. En 
respectant les doses adequates, les neuroleptiques peuvent etre mieux 
toleres chez le sujet age que les benzodiazepines. Toutes les classes de 
neuroleptiques peuvent etre employees, en adaptant la posologie. On 
reserve les neuroleptiques a action prolongee aux cas dont la surveillance 
des prises de traitement est jugee impossible, car il y a risque d'accumu- 
lation. Enfin il faut se metier d'un effet trop fortement sedatif ou d'une 
hypotension orthostatique qui peut etre a l'origine de chutes. 

Antidepresseurs 

La aussi, on essaie de choisir les antidepresseurs dont on a l'experience chez 
le sujet age ou ceux qui sont depourvus d'effets secondaires. A ce titre, les 
antidepresseurs recents, que ce soit des inhibiteurs de la recapture de la 
serotonine, ou les IRSNA sont d'un emploi plus facile. Tous les produits 
n'ont pas cependant comme indication dans leur autorisation de mise sur 
le marche l'etat depressif severe necessitant une hospitalisation, qui corres- 
pond notamment aux melancolies d'involution ou pseudo-demences 
depressives. Les tricycliques sont encore employes dans ces indications, 
mais ils sont d'un maniement difficile chez la personne agee du fait des 
effets secondaires. Le choix du produit devra tenir compte aussi du type de 
depression : les formes inhibees releveront plutot de produits stimulants 
et les formes anxieuses de produits sedatifs, avec les precautions deja 
evoquees. Le choix du produit tiendra compte aussi d'une eventuelle 
contre-indication, la posologie sera prudente, progressive mais suffisante en 
dosage et en duree. La surveillance devra etre rigoureuse dans les premiers 
temps. En dehors de cela, la conduite du traitement est identique aux etats 
depressifs de l'adulte. 

Sismotherapie 

Elle est indiquee dans les etats depressifs melancoliques et certains etats 
catatoniques. Elle garde toutes ses indications chez la personne agee, notam- 
ment en cas de resistance a deux traitements antidepresseurs bien menes 
dans les syndromes melancoliques. Elle est parfois mieux supportee qu'un 
traitement antidepresseur. Elle est effectuee sous anesthesie et curarisation a 
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raison de cinq a huit seances, parfois davantage a raison d'une seance tous 
les deux jours. Ses principales complications sont l'amnesie ou l'aggrava- 
tion du deficit et des troubles deja existants. 

Lieu de vie, lieu de soins 

Le maintien a domicile 

Celui-ci est privilegie comme lieu naturel d'existence, de l'histoire du sujet, 
de reperes spatio-temporaux, de relations socio-familiales et de contort 
affectif du patient. Selon son etat, un dispositif plus ou moins important 
permet de l'y maintenir. La psychiatrie de secteur n'est qu'un maillon de 
ce dispositif, a cote des intervenants municipaux. La figure 19.1 permet de 
situer la variete de ces intervenants qui peuvent etre mis en place a l'occa- 
sion d'evenements divers : hospitalisation sur demande d'un service social, 
du medecin traitant, etc. 




Figure 19.1 

Organisation du maintien a domicile. 



Lieu de vie et structure medico-sociale d'hebergement 

Selon l'autonomie de la personne agee sont disponibles des foyer- 
logements, maisons de retraite, ou structures d'accueil medicalise. Dans 
tous les cas, il est important que soit present le secteur psychiatrique, que 
ce soit au niveau des consultations, ou de visites d'infirmieres. 
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L'hospitalisation 

Celle-ci peut etre classique dans un service de psychiatrie, qu'il soit sectorise 
ou non, a l'occasion d'une decompensation, de I'ajustement d'un traite- 
ment, ou d'un sejour visant aussi a eclaircir une situation difficile et soula- 
ger la famille. A plus long terme, et lorsqu'il existe notamment des troubles 
psychiatriques chroniques, on prefere offrir un programme individualise 
ou se combinent differentes formes de prises en charge : intervention a 
domicile, hopital de jour, centre d'accueil specialise. Cette prise en charge a 
la carte est tres demandeuse en personnel et en structures, mais son indica- 
tion doit etre posee avant la solution du moyen ou long sejour. 

II existe de plus en plus de structures specifiques de psychogeriatrie, 
qu'elles soient hospitalieres ou extra-hospitalieres, ou une equipe transdis- 
ciplinaire peut assurer le bilan, le suivi ou 1'orientation des patients ages. 
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Les principaux psychotropes utilises en psychiatrie sont habituellement 
repartis en quatre classes : les neuroleptiques (ou antipsychotiques), les 
antidepresseurs, les anxiolytiques (ou tranquillisants) et hypnotiques, enfin 
les thymoregulateurs (ou normothymiques), a quoi il taut ajouter les diffe- 
rents produits utilises dans les conduites addictives comme par exemple les 
produits de substitution aux opiaces ou les produits antabuses. Cependant, 
cette classification est trompeuse pour plusieurs raisons. L'indication des 
antidepresseurs par exemple ne se limite pas au traitement des etats de- 
presses mais s'etend en particulier aux troubles anxieux, alors que certains 
produits anxiolytiques sont presents dans les troubles psychotiques ou les 
troubles depressifs, et que certains neuroleptiques peuvent etre utilises a fai- 
ble dose pour induire une anxiolyse ou le sommeil. Cela explique pourquoi 
la pratique de la chimiotherapie en psychiatrie ne doit pas etre simplifiee a 
l'exces et necessite une connaissance approfondie du maniement des tres 
nombreux medicaments disponibles. La chimiotherapie ne saurait non plus 
resumer le traitement psychiatrique. Elle participe a Faction therapeutique 
globale, souvent de fafon determinante, parfois a titre accessoire, mais elle 
doit etre associee aux autres formes de traitement, les psychotherapies 
notamment, en essayant pour chaque patient de mettre en oeuvre un pro- 
gramme therapeutique « taille sur mesure ». Dans les tableaux 20.1 et 20.2 
se trouvent les principaux psychotropes utilises chez l'adulte en psychiatrie 
ainsi que leurs presentations pharmaceutiques et leurs posologies usuelles. 



Principes d'utilisation des psychotropes 

Plusieurs regies generates de prescription s'appliquent a l'ensemble des psy- 
chotropes. La premiere est de donner le traitement le plus simple possible 
pour s'assurer d'une bonne observance. La deuxieme est de prescrire la dose 
minimale efficace — si la posologie est trop faible, le traitement est ineffi- 
cace, si elle est trop forte, les effets secondaires sont plus frequents et plus 
genants — pendant une duree suffisante, ni trop longue comme cela peut 
etre le cas avec les hypnotiques, ni trop courte, car on fait alors courir au 
patient un risque de rechute ou de recidive. 

Toute prescription doit s'accompagner d'une large information au 
patient sur les raisons du traitement, les benefices attendus et leur delai 
d'apparition, les effets secondaires et les risques possibles, en sachant que 
souvent les effets indesirables sont maximaux en debut de traitement, 
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Tableau 20.1 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie classes par nom commercial. 



Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Denomination commune internationale 


Classe pharmacologique 


Ability, cp. 5, 10 et 15 mg 


aripiprazole 


neuroleptique 


Akineton LP, cp. sec. 4 mg 


biperidene 


anticholinergique 


Anafranil, cp. 10, 25 et (sec.) 75 mg, sol. inj. 25 mg 


clomipramine* 


antidepresseur 


Aotal, cp. 333 mg 


acamprosate 


ethyl-addicto-lytique 


Artane, cp. 2 et 5 mg, cp. retard sec. 15 mg, sol. buv. 10 gttes = 1 mg, sol. inj. 
10 mg 


trihexyphenidyle 


anticholinergique 


Atarax, cp. sec. 25 et 100 mg, sirop 1 c. a s.=30 mg, sol. inj. 100 mg 


hydoxyzine 


anxiolytique 


Athymil, cp. 10, cp. sec. 30 et 60 mg 


mianserine* 


antidepresseur 


Avlocardyl, cp. sec. 40 mg, gel. retard 160 mg 


propranolol 


beta-bloquant 


Buspar, cp. sec. 10 mg 


buspirone* 


anxiolytique 


Clopixol, cp. 10 et 25 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg 


zuclopenthixol (dichlorhydrate) 


neuroleptique 


Clopixol action prolongee, sol. inj. 200 mg 


zuclopenthixol (decanoate) 


neuroleptique 


Clopixol action semi-prolongee, sol. inj. 50 mg 


zuclopenthixol (acetate) 


neuroleptique 


Covatine, cp. 50 mg 


captodiame 


anxiolytique 


Cymbalta, gel. 30 et 60 mg 


duloxetine 


antidepresseur 


Defanyl, cp. sec. 50 et 100 mg, sol. buv. 1 ml=50 mg 


amoxapine 


antidepresseur 


Depakine, cp. 200 et 500 mg, cp. sec. LP 500 mg, sol. buv. 1 ml = 200 mg, 
sirop 1 c mes. = 200 mg, sol. inj. 400 mg 


acide valproique (sel de sodium)* 


thymoregulateur 


Depakote, cp. 250 et 500 mg 


divalproate de sodium/ac. valproique 


thymoregulateur 



Abreviations : c. a c. : cuillere a cafe ; c. a s. : cuillere a soupe ; c. mes. : cuillere mesure ; cap. : capsules ; cp. : comprimes ; gel. : gelules ; gtte : goutte ; LP : liberation prolongee ; 
qsec. : quadrisecable ; sec. : secable ; sol. buv. : solution buyable ; sol. inj. : solution injectale. 

'Produits commercialises egalement sous forme generique. 
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Tableau 20.1 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie classes par nom commercial (suite) 



Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Denomination commune internationale 


Classe pharmacologique 


Depamide, cp. 300 mg 


valpromide 


thymoregulateur 


Deroxat, cp. sec. 20 mg, sol. buv. 10 ml=20 mg 


paroxetine* 


antidepresseur 


Dipiperon, cp. 40 mg, sol. buv. 10 gttes=20 mg 


pipamperone 


neuroleptique 


Dogmatil, gel. SO mg, cp. sec. 200 mg, sol. buv. 1 c a c=25 mg, sol. inj. 
100 mg 


sulpiride* 


neuroleptique 


Donormyl, cp. sec. 15 mg 


doxylamine 


hypnotique 


Droleptan, sol. inj. 1 ml (IV) et 2 ml (IM) 1 ml=2,5 mg 


droperidol 


neuroleptique 


Effexor, cp. 25 et 50 mg, gel. LP 37,5 et 75 mg 


venlafaxine * 


antidepresseur 


Elavil, cp. 25 mg 


amitriptyline 


antidepresseur 


Equanil, cp. 250 et (sec.) 400 mg, sol. inj. 400 mg 


meprobamate 


anxiolytique 


Esperal, cp. 500 mg 


disulfirame 


antabuse 


Floxyfral, cp. 50 et 100 mg 


fluvoxamine* 


antidepresseur 


Fluanxol, sol. buv. 1 gtte = 1 mg 


flupentixol 


neuroleptique 


Fluanxol LP, sol. inj. 20 et 100 mg 


flupentixol (decanoate) 


neuroleptique 


Haldol, cp. 1 et 5 mg, sol. buv. 10 gttes= 1 mg (2 mg/ml), sol. inj. 5 mg 


haloperidol 


neuroleptique 


Haldol decanoas, sol. inj. 50 mg 


haloperidol (decanoate) 


neuroleptique 


Havlane, cp. sec. 1 mg 


loprazolam 


hypnotique 


Hemipralon LP 80, gel. 80 mg 


propranolol 


beta-bloquant 


Imovane, cp. 3,75 et sec. 7,5 mg 


zopiclone* 


hypnotique 
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Tableau 20.1 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie classes par nom commercial (suite) 



Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Denomination commune internationale 


Classe pharmacologique 


Ixel, gel. 25 et 50 mg 


milnacipran 


antidepresseur 


Largactil, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 25 mg 


chlorpromazine 


neuroleptique 


Laroxyl, cp. 25 et 50 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 50 mg 


amitriptyline 


antidepresseur 


Leponex, cp. sec. 25 et 100 mg 


clozapine* 


neuroleptique 


Lepticur, cp. sec. 10 mg, sol. inj. 10 mg 


tropatepine 


anticholinergique 


Lepticur Park, cp. sec. 5 mg 


tropatepine 


anticholinergique 


Lexomil, cp. qsec. 6 mg 


bromazepam* 


anxiolytique 


Loxapac, cp. 25 et 50 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 50 mg 


loxapine 


neuroleptique 


Ludiomil, cp. sec. 25 et cp. 75 mg, sol. inj. 25 mg 


maprotiline 


antidepresseur 


Lysanxia, cp. sec. 10 et 40 mg, sol. buv. 2 gttes = 1 mg 


prazepam 


anxiolytique 


Marsilid, cp. sec. 50 mg 


iproniazide 


antidepresseur 


Mepronizine, cp. sec 


meprobamate (400 mg/cp.), aceprometazine 
(10 mg/cp.) 


hypnotique 


Methadone chlorhydrate, sirop 5, 10, 20, 40 et 60 mg/flacon 


methadone (chlorhydrate) 


substitutif des opiaces 


Moclamine, cp. sec. 150 mg 


moclobemide* 


antidepresseur 


Modecate, sol. inj. 25 et 125 mg 


fluphenazine (decanoate) 


neuroleptique 


Mogadon, cp. sec. 5 mg 


nitrazepam 


hypnotique 


Nalorex, cp. sec. 50 mg 


naltrexone (chlorhydrate) 


antagoniste des opiaces 
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Tableau 20.1 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie classes par nom commercial (suite) 



Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Denomination commune internationale 


Classe pharmacologique 


Neuleptil, gel. 10 mg, cp. sec. 25 mg, sol. buv. 1 % 1 gtte=0,25 mg, sol. buv. 
4 % 1 gtte = 1 mg 


propericiazine 


neuroleptique 


Noctamide, cp. sec. 1 et 2 mg 


lormetazepam 


hypnotique 


Noctran, cp. sec 


clorazepate (10 mg/cp.), acepromazine 
(0,75 mg/cp.), aceprometazine (7,5 mg/cp.) 


hypnotique 


Nordaz, cp. sec. 7,5 et cp. qsec. 15 mg 


nordazepam 


anxiolytique 


Nonnisoti, cp. sec. 10 et 20 mg 


temazepam 


hypnotique 


Norset, cp. 15 mg, sol. buv. 1 ml=15 mg 


mirtazapine* 


antidepresseur 


Nozinan, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 25 mg 


levopromazine 


neuroleptique 


Nuctalon, cp. sec. 2 mg 


estazolam 


hypnotique 


Omp, cp. 1 et 4 mg 


pimozide 


neuroleptique 


Parkinane LP, gel. 2 et 5 mg 


trihexyphenidyle 


anticholinergique 


Phenergan, cp. 25 mg, sirop 1 c. a c. = 5 mg, sol. inj. 50 mg 


promethazine 


hypnotique 


Piportil, cp. sec. 10 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg 


pipotiazine 


neuroleptique 


Piportil L4, sol. inj. 25 et 100 mg 


pipotiazine (palmitate) 


neuroleptique 


Prazinil, cp. sec. 50 mg 


carpipramine 


desinhibiteur 


Prothiaden, gel. 25 mg, cp. 75 mg 


dosulepine 


antidepresseur 


Prozac, gel. et cp. 20 mg, sirop 1 ml = 1 mg 


fluoxetine* 


antidepresseur 


Quitaxon, cp. sec. 10, 50 mg, sol. buv. 1 gtte=0,5 mg, sol. inj. 25 mg 


doxepine 


antidepresseur 
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Tableau 20.1 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie classes par nom commercial (suite) 



Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Denomination commune internationale 


Classe pharmacologique 


ReVia, cp. sec. 50 mg 


naltrexone (chlorhydrate) 


antagoniste des opiaces 


Risperdal, cp. sec. 1, 2 et 4 mg, cp. orodispersibles 0,5, 1, 2 3 et 4 mg 
sol. buv. 1 ml= 1 mg 


risperidone 


neuroleptique 


RisperdalConsta LP, sol. inj. 25, 37,5 et 50 mg 


risperidone* 


neuroleptique 


Rohypnol, cp. sec. 1 mg 


flunitrazepam 


hypnotique 


Seresta, cp. 10 et (sec.) 50 mg 


oxazepam 


anxiolytique 


Simplex, cp. sec. 10 et 20 mg 


escitalopram 


antidepresseur 


Seropram, cp. sec. 20 mg, sol. buv. 1 gtte = 2 mg, sol. inj. 20 et 40 mg 


citalopram* 


antidepresseur 


Solian, cp. sec. 100, 200 et 400 mg, sol. inj. 200 mg, sol. buv. 1 ml= 100 mg 


amisulpride* 


neuroleptique 


Stablon, cp. 12,5 mg 


tianeptine 


antidepresseur 


Stilnox, cp. sec. 10 mg 


zolpidem* 


hypnotique 


Stresam, gel. 50 mg 


etifoxine 


anxiolytique 


Subutex, cp. 0,4, 2 et 8 mg 


buprenorphine 


substitutif des opiaces 


Surmontil, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg 


trimipramine 


antidepresseur 


Tegretol, cp. sec. 200 mg, sol. buv. 1 c mes. = 100 mg 


carbamazepine* 


thymoregulateur 


Tegretol LP, cp. sec. 200 et 400 mg 


carbamazepine* 


thymoregulateur 


Temesta, cp. sec. 1 et 2,5 mg 


lorazepam* 


anxiolytique 


Teralithe, cp. sec. 250 mg, cp. sec. LP 400 mg 


lithium carbonate 


thymoregulateur 


Tercian, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 50 mg 


cyamemazine 


neuroleptique 
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Tableau 20.1 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie classes par nom commercial (suite) 



Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Denomination commune internationale 


Classe pharmacologique 


Theralene, cp. sec. 5 mg, sirop lea c=2,5 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 
25 mg 


alimemazine 


hypnotique 


Tiapridal, cp. sec. 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 5 mg, sol. inj. 100 mg 


tiapride* 


neuroleptique 


Tofranil, cp. 10 et 25 mg 


imipramine 


antidepresseur 


Tranxene, gel. 5, 10 et 20 mg, sol. inj. 20, 50 et 100 mg 


clorazepate dipotassique 


anxiolytique 


T.T.D.-B3-B4, cp. 


disulfirame (500 mg/cp.), nicotinamide 
(0,3 mg/cp.), adenine (0,5 mg/cp.) 


association antabuse et 
vitamines 


Urbanyl, gel. 5 mg, cp. sec. 10 et cp. 20 mg 


clobazam 


anxiolytique 


Valdoxan, cp. 25 mg 


agomelatine 


antidepresseur 


Valium, cp. sec. 2, 5 et 10 mg, sol. buv. 3 gttes=l mg, sol. inj. 10 mg 


diazepam' 


anxiolytique 


Veratran, cp. 5 et (sec.) 10 mg 


clotiazepam 


anxiolytique 


Victan, cp. sec. 2 mg 


loflazepate d’ethyle 


anxiolytique 


Xanax, cp. sec. 0,25 et 0,50 mg 


alprazolam* 


anxiolytique 


Zoloft, gel. 25 et 50 mg 


sertraline* 


antidepresseur 


Zyprexa, cp. 5, 7.5, 10, 15 et 20 mg, sol. inj. 10 mg 


olanzapine 


neuroleptique 
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Tableau 20.2 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie, classes par principe actif. 



Denomination commune internationale 


Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Posologie quotidienne usuelle 


acampiosate 


Aotal, cp. 333 mg 


2 g en 3 prises 


agomelatine 


Vahioxan, cp. 25 mg 


25 a 50 mg au coucher 


alimemazine 


Theralene, cp. sec. 5 mg, sirop 1 c. ac. = 2,5 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, 
sol. inj. 25 mg 


5 a 50 mg au coucher 


alprazolam* 


Xanax, cp. sec. 0,25 et 0,50 mg 


0,5 a 2 mg en 2 ou 3 prises 


amisulpride* 


Solian, cp. sec. 100, 200 et 400 mg, sol. inj. 200 mg, sol. buv. 
1 ml=100 mg 


50 a 1 200 mg en 2 ou 3 prises 


amitriptyline 


Laroxyl, cp. 25 et 50 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 50 mg 


75 a 150 mg 




Elavil, cp. 25 mg 




amoxapine 


Defanyl, cp. sec. 50 et 100 mg, sol. buv. 1 ml=50 mg 


100 a 400 mg 


aripiprazole 


Abilify, cp. 5, 10 et 15 mg 


15 a 30 mg 


biperidene 


Akineton LP, cp. sec. 4 mg 


4 a 8 mg 


bromazepam* 


Lexomil, cp. qsec. 6 mg 


3 a 12 mg en 2 ou 3 prises 


buprenorphine 


Subutex, cp. 0,4, 2 et 8 mg 


0,8 a 16 mg 


buspirone* 


Buspar, cp. sec. 10 mg 


15 a 30 mg en 3 prises 


captodiame 


Covatine, cp. 50 mg 


150 mg en 3 prises 


carbamazepine* 


Tegretol, cp. sec. 200 mg, sol. buv. 1 c mes. = 100 mg 


400 a 1 200 mg en 2 (forme LP) ou 




Tegretol LP , cp. sec. 200 et 400 mg 


3 prises 



Abreviations : c. a c. : cuillere a cafe ; c. a s. : cuillere a soupe ; c. mes. : cuillere mesure ; cap. : capsules ; cp. : comprimes ; gel. : gelules ; gtte : goutte ; LP : liberation prolongee ; 
qsec. : quadrisecable ; sec. : secable ; sol. buv. : solution buyable ; sol. inj. : solution injectale. 

'Produits commercialises egalement sous forme generique. 
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Tableau 20.2 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie, classes par principe actif (suite) 



Denomination commune internationale 


Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Posologie quotidienne usuelle 


carpipramine 


Prazinil, cp. sec. 50 mg 


50 a 400 mg en 2 ou 3 prises 


chlorpromazine 


Largactil, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 25 mg 


25 a 300 mg 


citalopram* 


Seropram, cp. sec. 20 mg, sol. buv. 1 gtte = 2 mg, sol. inj. 20 et 40 mg 


20 a 40 mg en cp, ou 8 a 16 gttes 


clobazam 


Urbanyl, gel 5 mg, cp. sec. 10 et cp. 20 mg 


5 a 60 mg 


clomipramine' 


Anafranil, cp. 10, 25 et (sec.) 75 mg, sol. inj. 25 mg 


75 a 150 mg 


clorazepate dipotassique 


Tranxene, gel 5, 10 et 20 mg, sol. inj. 20, 50 et 100 mg 




clotiazepam 


Veratran, cp. 5 et (sec.) 10 mg 


10 a 300 mg en 2 ou 3 prises 


clozapine' 


Leponex, cp. sec. 25 et 100 mg 


150 a 450 mg en 2 ou 3 prises 


cyamemazine 


Tertian, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 50 mg 


25 a 300 mg 


diazepam' 


Valium, cp. sec. 2, 5 et 10 mg, sol. buv. 3 gttes= 1 mg, sol. inj. 10 mg 


5 a 40 mg 


disulfirame 


Esperal, cp. 500 mg 


500 mg le matin 


divalproate de sodium/ac. valproique 


Depakote, cp. 250 et 500 mg 


1 000 a 2 000 mg en 2 a 3 prises 


dosulepine 


Prothiaden, gel 25 mg, cp. 75 mg 


75 a 150 mg 


doxepine 


Quitaxon, cp. sec. 10 et 50 mg, sol. buv. 1 gtte=0,5 mg, sol. inj. 25 mg 


10 a 300 mg 


doxylamine 


Donormyl, cp. sec. 15 mg 


15 mg au coucher 


droperidol 


Droleptan, sol. inj. 1 ml (IV) et 2 ml (IM) 1 ml = 2,5 mg 


1,25 a 5 mg 


duloxetine 


Cymbalta, gel 30 et 60 mg 


60 mg 


escitalopram 


Seroplex, cp. sec. 10 et 20 mg 


5 a 20 mg 


estazolam 


Nuctalon, cp. sec. 2 mg 


2 mg au coucher 
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Tableau 20.2 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie, classes par principe actif (suite) 



Denomination commune internationale 


Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Posologie quotidienne usuelle 


etifoxine 


Stresam, gel 50 mg 


150 a 200 mg 


flunitrazepam 


Rohypnol, cp. sec. 1 mg 


1 mg au coucher 


flupentixol 


Fluanxol, sol. buv. 1 gtte = 1 mg 


20 a 200 mg 


flupentixol (decanoate) 


Fluanxol LP, sol. in]. 20 et 100 mg 


20 a 300 mg toutes les 2 a 4 sem. 


fluphenazine (decanoate) 


Moderate, sol. in). 25 et 125 mg 


25 a 125 mg toutes les 3 a 4 sem. 


fluoxetine* 


Prozac, gel et cp. 20 mg, sirop 1 ml=l mg 


5 a 40 mg 


fluvoxamine* 


Floxyfral, cp. 50 et 100 mg 


100 a 300 mg 


haloperidol 


Haldol, cp. 1 et 5 mg, sol. buv. 10 gttes= 1 mg (2 mg/ml), sol. inj. 5 mg 


1 a 40 mg 


haloperidol (decanoate) 


Haldol decanoas, sol. inj. 50 mg 


50 a 300 mg toutes les 3 a 4 sem. 


hydoxyzine 


Atarax, cp. sec. 25 et 100 mg, sirop 1 c a c=30 mg, sol. inj. 100 mg 


100 a 300 mg en 2 ou 3 prises 


imipramine 


Tofranil, cp. 10 et 25 mg 


75 a 150 mg 


iproniazide 


Marsilid, cp. sec. 50 mg 


50 a 150 mg en 2 ou 3 prises 


levopromazine 


Nozinan, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 25 mg 


25 a 400 mg en 2 a 4 prises 


lithium (carbonate) 


Teralithe, cp. sec. 250 mg, cp. LP sec. 400 mg 


adaptation en fonction de la lithie- 
mie en 2 ou 3 prises, 1 prise pour 
la forme LP 


lotlazepate d'ethyle 


Victan, cp. sec. 2 mg 


1 a 4 mg 


loprazolam 


Havlane, cp. sec. 1 mg 


1 mg au coucher 


lorazepam* 


Temesta, cp. sec. 1 et 2,5 mg 


2 a 7,5 mg en 2 ou 3 prises 
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Tableau 20.2 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie, classes par principe actif (suite) 



Denomination commune internationale 


Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Posologie quotidienne usuelle 


lormetazepam 


Noctamide, cp. sec. 1 et 2 mg 


1 a 2 mg au coucher 


loxapine 


Loxapac, cp. 25 et 50 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg, sol. inj. 50 mg 


75 a 600 mg 


maprotiline 


Ludiomil, cp. sec. 25 et cp. 75 mg, sol. inj. 25 mg 


75 a 150 mg 


meprobamate 


Equanil, cp. 250 et (sec.) 400 mg, sol. inj. 400 mg 


50 a 1 600 mg en 2 ou 3 prises 


methadone (chlorhydrate) 


Methadone chlorhydrate, sirop 5, 10, 20, 40 et 60 mg/flacon 


20 a 100 mg 


mianserine* 


Athymil , cp. 10, cp. sec. 30 et 60 mg 


30 a 90 mg le soir 


milnacipran 


Ixel, gel 25 et 50 mg 


100 mg en 2 prises 


mirtazapine* 


Norset, cp. 15 mg, sol. buv. 1 ml = 15 mg 


15 a 45 mg 


moclobemide* 


Moclamine, cp. sec. 150 mg 


450 mg en 2 ou 3 prises 


naltrexone (chlorhydrate) 


Nalorex, cp. sec. 50 mg 


50 mg le matin 


ReVia, cp. sec. 50 mg 




nitrazepam 


Mogadon, cp. sec. 5 mg 


5 mg au coucher 


nordazepam 


Nordaz, cp. sec. 7,5 et cp. qsec. 15 mg 


7,5 a 15 mg le soir 


olanzapine 


Zyprexa, cp. 5, 7.5, 10, 15 et 20 mg, sol. inj. 10 mg 


5 a 20 mg en 1 prise 


oxazepam 


Seresta, cp. 10 et (sec.) 50 mg 


20 a 150 mg en 3 prises 


paroxetine* 


Deroxat, cp. sec. 20 mg, sol. buv. 10 ml=20 mg 


20 a 60 mg 


pimozide 


Orap, cp. 1 et 4 mg 


1 a 16 mg 


pipamperone 


Dipiperon, cp. 40 mg, sol. buv. 10 gttes = 20 mg 


40 a 120 mg 


pipotiazine 


Piportil, cp. sec. 10 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg 


10 a 30 mg 


pipotiazine (palmitate) 


Piportil L4 , sol. inj. 25 et 100 mg 


25 a 200 mg toutes les 4 semaines 
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Tableau 20.2 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie, classes par principe actif (suite) 



Denomination commune internationale 


Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Posologie quotidienne usuelle 


prazepam 


Lysanxia, cp. sec. 10 et 40 mg, sol. buv. 2 gttes = 1 mg 


10 a 60 mg 


promethazine 


Phenergan, cp. 25 mg, sirop 1 c a c=5 mg, sol. inj. 50 mg 


25 mg au coucher 


propranolol 


Avlocardyl, cp. sec. 40 mg, gel retard 160 mg 
Hemipralon LP 80, gel 80 mg 


20 a 160 mg en 1 ou 2 prises 


propericiazine 


Neuleptil, gel 10 mg, cp. sec. 25 mg, sol. buv. 1 % 1 gtte=0,25 mg, sol. 
buv. 4 % 1 gtte = 1 mg 


10 a 200 mg en 2 ou 3 prises 


risperidone* 


Risperdal, cp. sec. 1, 2 et 4 mg, cp. orodispersibles 0,5, 1, 2, 3 et 4 mg 
sol. buv. 1 ml =1 mg 

RisperdalConstat LP, sol. inj. 25, 37,5 et 50 mg 


4 a 8 mg en 1 a 2 prises 
25 a 50 mg tous les 15 jours 


sertraline* 


Zoloft, gel 25 et 50 mg 


50 a 100 mg 


sulpiride* 


Dogmatil, gel 50 mg, cp. sec. 200 mg, sol. buv. lea c=25 mg, sol. inj. 
100 mg 


100 a 1 600 mg en 2 ou 3 prises 


temazepam 


Normison, cp. sec. 10 et 20 mg 


10 mg au coucher 


tianeptine 


Stablon, cp. 12,5 mg 


37,5 mg en 3 prises 


tiapride* 


Tiapridal, cp. sec. 100 mg, sol. buv. 1 gtte = 5 mg, sol. inj. 100 mg 


75 a 800 mg en 1 a 3 prises 


trihexyphenidyle 


Artane, cp. 2 et 5 mg, cp. retard sec. 15 mg, sol. buv. 10 gttes = 1 mg, 
sol. inj. 10 mg 


4 a 15 mg en 2 ou 3 prises sauf les 
formes retard qui se prennent en 
1 prise 




Parkinane LP, gel 2 et 5 mg 




trimipramine 


Surmontil, cp. sec. 25 et 100 mg, sol. buv. 1 gtte= 1 mg 


75 a 150 mg 
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Tableau 20.2 

Principaux psychotropes utilises en psychiatrie, classes par principe actif (suite) 



Denomination commune internationale 


Nom commercial et formes pharmaceutiques 


Posologie quotidienne usuelle 


tropatepine 


Lepticur, cp. 10 mg, sol. inj. 10 mg 


20 a 30 mg 




Lepticur Park, cp. sec. 5 mg 




valproate de sodium' 


Depakine, cp. 200 et 500 mg, cp. LP sec. 500 mg, sol. buv. 
1 ml=200 mg, sirop 1 c. mes. = 200 mg, sol. inj. 400mg 


10 a 20 mg/kg en 2 ou 3 prises 


valpromide 


Depamide, cp. 300 mg 


600 a 1 200 mg en 2 prises 


venlafaxine' 


Effexor, cp. 25 et 50 mg, gel LP 37,5 et 75mg 


75 a 250mg en 2 ou 3 prises 


zolpidem* 


Stilnox, cp. sec. 10 mg 


10 mg au coucher 


zopiclone' 


Imovane, cp. 3,75 et sec. 7,5mg 


7,5 mg au coucher 


zuclopenthixol (dichlorhydrate) 


Clopixol, cp. 10 et 25 mg, sol. buv. 1 gtte = 1 mg 


20 a lOOmg 


zuclopenthixol (decanoate) 


Clopixol action prolongee, sol. inj. 200 mg 


200 a 400 mg tous les 15 jours 


zuclopenthixol (acetate) 


Clopixol action semi-prolongee, sol. inj. 50 mg 


50 a 150 mg en une seule fois 


Associations 


clorazepate (10mg/cp.), acepromazine 
(0,75mg/cp., aceprometazine (7,5mg/cp.) 


Noctran, cp. sec. 


1 cp. au coucher 


disulfirame (500 mg/cp.), nicotinamide 
(0,3 mg/cp.), 
adenine (0,5 mg/cp.) 


T.T.D.-B3-B4, cp. 


1/2 a 2 cp. le matin 


meprobamate (400mg/cp.), aceprometazine 
(lOmg/cp.) 


Mepronizine , cp. sec. 


1 cp. au coucher 
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survenant avant l'apparition des effets therapeutiques. Des precautions 
supplementaires doivent etre observees chez les patients ages, en cas de 
maladie somatique et chez la femme enceinte ou en periode d'allaite- 
ment. 

Les patients geriatriques ont une susceptibility particuliere aux effets 
indesirables des psychotropes et un metabolisme plus lent des produits, ce 
qui necessite des doses plus faibles que chez l'adulte plus jeune. De plus, 
les patients geriatriques prennent souvent d'autres medicaments, ce qui 
oblige a tenir compte des interactions medicamenteuses eventuelles. En 
pratique, on doit commencer le traitement des patients ages par une 
dose faible, habituellement environ la moitie de la dose habituelle. La 
dose doit etre augmentee par petites quantites, jusqu'a ce qu'un bene- 
fice clinique soit obtenu ou que des effets indesirables inacceptables 
soient apparus. Bien que de nombreux patients geriatriques necessitent 
un dosage faible, pour beaucoup d'autres on utilise finalement la dose 
usuelle. 

Lorsque l'on administre des produits psychotropes aux patients atteints 
d’line affection medicale, on doit prendre en consideration la possibility d'une 
sensibility augmentee aux effets secondaires, d'une augmentation ou d'une 
diminution du metabolisme et de l'excretion, d'interactions avec les autres 
medicaments. Le plus raisonnable est de commencer par une dose faible, 
de l'augmenter lentement, de surveiller les effets indesirables et la reponse 
clinique. Le dosage des concentrations plasmatiques des medicaments peut 
etre particulierement utile chez ces patients. 

Chez ia femme enceinte, la regie fondamentale est d'eviter d'administrer 
tout produit psychotrope, particulierement pendant le premier trimestre. 
Cette regie, cependant, doit etre occasionnellement transgressee en cas de 
troubles mentaux graves. Les produits les plus teratogenes sont le lithium 
et les anticonvulsivants. Les autres produits psychoactifs (antidepresseurs, 
neuroleptiques et anxiolytiques), bien que moins clairement associes a des 
malformations congenitales, doivent aussi etre evites dans la mesure du 
possible, mais ne sont pas formellement contre-indiques, notamment les 
plus anciens, pour lesquels on dispose d'informations suffisantes sur les 
risques eventuels. L’electroconvulsivotherapie est possible pendant la gros- 
sesse. L’administration de produits psychotropes pendant ou peu avant l'ac- 
couchement peut entrainer une sedation excessive chez le nouveau-ne lors 
de la delivrance, ou une dependance physique et des reactions de sevrage 
apres l'accouchement. Tous les produits psychotropes sont potentiellement 
secretes dans le lait maternel et sont done contre-indiques en cas d'allaite- 
ment. 
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Neuroleptiques ou antipsychotiques 

Les neuroleptiques sont des substances actives sur les symptomes psychotiques 
et sont appeles aussi pour cela antipsychotiques. Leur utilisation en psychiatrie 
depuis 1952, grace aux travaux de Pierre Deniker et Jean Delay, menes a l'ho- 
pital Sainte-Anne a Paris, a inaugure l'ere psychopharmacologique moderne. 

Classifications www.facebook.com/Psyebook 

II existe de nombreuses classifications des neuroleptiques. Selon la structure 
chimique, on distingue les phenothiazines (aliphatiques : chlorpromazine, 
levopromazine ; piperazinees : trifluoperazine, thioproperazine, perphe- 
nazine ; piperidinees : pipotiazine), les butyrophenones (haloperidol), les 
thioxanthenes (flupentixol, zuclopentixol), les dibenzo-oxazepines (loxa- 
pine), les dibenzodiazepines (clozapine), les benzamides (amisulpride, 
sulpiride, sultopride, tiapride), les diphenylbutylpiperidines (pimozide), les 
benzisoxazoles (risperidone), les thieno-benzodiazepines (olanzapine), les 
derives de la quinolinone (aripiprazole). 

On peut classer aussi les neuroleptiques selon leurs effets cliniques, mais 
la multiplicite des composantes de l'effet antipsychotique des neurolep- 
tiques se prete mal a la schematisation, ce qui explique le grand nombre 
des classifications proposees. 

Pharmacodynamie 

Tous les neuroleptiques sont des antagonistes des recepteurs dopaminer- 
giques centraux, quelle que soit leur famille chimique. Cette activite pharma- 
codynamique commune entraine une diminution de la neurotransmission 
dopaminergique dans les circuits neuronaux utilisant ce neurotransmet- 
teur, en particulier les circuits nigro-stries, cortico-limbiques, mesolim- 
biques, mesocorticaux et tubero-infundibulaires. Si Faction sur le premier et 
le dernier circuit explique en partie les effets indesirables, respectivement 
neurologiques et endocriniens, on ne sait pas avec suffisamment de preci- 
sion les lieux et les mecanismes d'action de cette classe de medicaments, 
meme si Ton peut etre certain que les voies les plus haut situees sont impli- 
quees dans l'effet antipsychotique. 

Les neuroleptiques possedent aussi une affinite pour d'autres types de 
recepteurs, ce qui explique en partie certains effets therapeutiques et secon- 
daires. Certaines voies serotoninergiques semblent impliquees dans la phy- 
siopathologie des psychoses. Les antagonistes 5-HT2 semblent posseder une 
activite antipsychotique et la propriete de limiter les effets extrapyramidaux 
des antagonistes dopaminergiques. L'activite anti-5 -HT2 pourrait ainsi etre 
le support du caractere dit atypique de certains neuroleptiques comme la 
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clozapine, la risperidone et l'olanzapine. L'aripiprazole est un agoniste par- 
tiel des recepteurs dopaminergiques D2 et serotominergiques 5-HTIa, ainsi 
qu'un antagoniste des recepteurs serotominergiques 5-HT2a. 

Les neuroleptiques ont un double impact pharmacodynamique sur les 
neurotransmissions cholinergiques, antagonisme direct des recepteurs cho- 
linergiques muscariniques peripheriques et centraux, plus intense pour 
la clozapine puis, par ordre decroissant, pour les phenothiazines, et enfin 
l'haloperidol. L'action antichoiinergique peripherique rend compte des 
effets secondaires « atropiniques ». Par ailleurs, il a ete demontre, au niveau 
de la jonction neuro-musculaire, que les neuroleptiques ont une action 
inhibitrice directe sur la liberation de l'acetylcholine. Au niveau cerebral, 
les recepteurs cholinergiques sont surtout de type muscarinique et seraient 
impliques dans les fonctions motrices et de memorisation. 

Les neuroleptiques ont, pour beaucoup d'entre eux, des proprietes d'anta- 
gonistes des recepteurs noradrenergiques, essentiellement de la sous-classe 
alphal. Les plus sedatifs ont une plus grande affinite pour les recepteurs 
noradrenergiques que pour les recepteurs dopaminergiques. Leur effet sur la 
vigilance, une partie de l'effet antimaniaque et l'hypotension orthostatique 
semblent lies a cette propriete. 

Plusieurs neuroleptiques possedent des proprietes antagonistes des recep- 
teurs de l'histamine, notamment des recepteurs centraux de type HI. Ce 
blocage, outre l'effet sedatif qu'il engendre, serait a l'origine de plusieurs 
effets secondaires des neuroleptiques concernes (par ordre d'affinite decrois- 
sante : clozapine, loxapine, perphenazine, chlorpromazine) : somnolence 
et prise de poids. 

Les neuroleptiques possedent aussi des effets neuro-endocriniens, se tra- 
duisant principalement par une hyperprolactinemie. 

Pharmacocinetique 

Administres per os, les neuroleptiques sont bien resorbes par le tube digestif ; 
par voie intramusculaire, la resorption est plus rapide et les concentrations 
plasmatiques maximales sont plus elevees et plus precoces que par voie orale. 
Dans le cas particulier des neuroleptiques a action prolongee administres 
par voie intramusculaire, le principe actif possedant une fonction alcool est 
esterifie par un acide gras a longue chaine carbonee et inclus galeniquement 
dans un solute huileux, ce qui diminue fortement la solubilite. La resorption 
necessite une phase d'hydrolyse lente liberant progressivement la molecule 
mere dans le plasma. Les durees d'action sont sensiblement proportionnel- 
les a la longueur de la chaine de l'acide gras. La clairance metabolique des 
neuroleptiques est principalement dependante du metabolisme hepatique. 
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Indications 

Les troubles psychotiques sous toutes leurs formes represented les indica- 
tions les plus spetifiques des neuroleptiques. Dans les schizophrenics et les 
bouffees delirantes aigues, les neuroleptiques constituent la pierre angulaire 
du traitement. C'est dans les etats psychotiques aigus (bouffees delirantes 
aigues, poussees processuelles d'etats psychotiques chroniques) et les acces 
maniaques que les neuroleptiques sont les plus efficaces par leur action sur 
l'excitation psychomotrice, le delire et les hallucinations. De meme, cer- 
tains etats confuso-oniriques reagissent favorablement a la chimiotherapie 
neuroleptique. Les neuroleptiques sont souvent utiles dans les melancolies 
delirantes et les etats psychopathiques. 

Dans les etats psychotiques chroniques, la chimiotherapie associee aux 
autres modalites de prise en charge a considerablement modifie le pronostic 
et 1'evolution de ces pathologies, permettant la poursuite du traitement en 
ambulatoire et une relative insertion socioprofessionnelle. 

Les psychoses hallucinatoires chroniques relevent des neuroleptiques 
antihallucinatoires (risperidone, olanzapine, amisulpride, haloperidol, par 
exemple), qui peuvent, dans certains cas, engendrer des « guerisons » a la 
condition que le traitement soit maintenu. Les paraphrenies sont, en 
revanche, peu modifiees par la chimiotherapie. Les mecanismes intuitifs et 
interpretatifs des psychoses paranoiaques ainsi que la conviction delirante 
sont moins accessibles aux neuroleptiques. 

L'anxiete et l'insomnie peuvent etre ameliorees par les neuroleptiques 
sedatifs a faibles doses. Le risque d'accoutumance parait alors moindre 
qu'avec les benzodiazepines, mais le risque de dyskinesies tardives doit en 
limiter l'utilisation dans ces indications. 



Effets secondaires et precautions d'emploi 

Syndrome malin 

Le syndrome malin represente l'accident le plus grave des neuroleptiques, 
car il engage le pronostic vital (le taux de mortalite spontanee est d'environ 
20 % et il est de 10 % apres traitement). D'incidence faible, il survient le plus 
souvent en debut de traitement, surtout apres administration par voie injec- 
table et chez des sujets fragiles, jeunes, notamment lors des premieres prises 
d'un neuroleptique incisif, mais il peut survenir avec n'importe quel neuro- 
leptique, quelles qu'en soient la voie d'administration et la posologie. 

Il associe une hyperthermie inexpliquee avec sueurs profuses, une paleur, 
une rigidite extrapyramidale, un etat d'hebetude, des signes de deshydrata- 
tion avec hypotension et tachycardie. Au plan biologique, on observe une 
elevation de l'activite creatine phosphokinase (CPK), une augmentation de 
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la lactate deshydrogenase (LDH) et des transaminases, une hyperleuco- 
cytose avec polynucleose. En cas de poursuite du traitement neuroleptique, 
en un ou deux jours, s'installent des troubles de la vigilance accompagnant 
l'ascension thermique, des troubles cardio-respiratoires et neurologiques. A 
cote de ce tableau clinique complet, on observe frequemment des formes 
plus frustes, avec predominance des elements confusionnels et une fievre 
moderee pouvant passer inaperfue. 

Toute hyperthermie inexpliquee chez un patient sous neuroleptique doit 
done faire interrompre immediatement le traitement, qui ne pourra etre 
repris qu'apres la mise en evidence d'une etiologie precise. Une sympto- 
matologie evocatrice de syndrome malin impose le transfert en unite de 
soins intensifs, ou sera entrepris un traitement symptomatique. Plusieurs 
traitements curatifs ont ete proposes, le dantrolene par voie intraveineuse, 
la bromocriptine, l'amantadine, et meme l'electroconvulsivotherapie. 

La physiopathologie de ce syndrome reste imprecise et semble multifac- 
torielle. Cela implique done une attitude de prevention systematique par 
la surveillance quotidienne de la temperature du patient lors de la mise en 
route du traitement et par l'essai preliminaire sous forme orale d'un neuro- 
leptique d'action prolongee. A la suite d'un episode de syndrome malin des 
neuroleptiques, la possibility d'une eventuelle reprise d'un autre traitement 
neuroleptique reste I'objet de controverses, car le risque de recidive est 
voisin de 50 %. 

Effets indesirables psychiques 

Le syndrome d'indifference psychomotrice comprend un etat de passivite, 
d'asthenie, de perte de l'affectivite, de refus des contacts, de desinteret. II 
peut etre reduit par une diminution de la posologie, la prescription d'une 
seule prise vesperale, voire le choix d'une molecule plus adaptee. Les neu- 
roleptiques sedatifs induisent une diminution de la vigilance. Celle-ci, hor- 
mis le cas dans lequel elle est recherchee (traitement des etats d'agitation), 
impose une reduction de posologie ou une modification de repartition des 
prises, voire un changement de produit. 

Les acces confuso-oniriques sont rares et observes surtout chez les sujets 
ages ou en cas de co-prescription avec les sels de lithium. 

Effets neurologiques 

Les effets extrapyramidaux precoces peuvent etre classes en trois categories : 
dystonies aigues, syndrome parkinsonien et akathisie. 

Les dystonies aigues apparaissent en general dans les 36 premieres heures 
du traitement et sont plus frequentes chez l'homme et le sujet jeune. Le 
tableau clinique est parfois spectaculaire, angoissant pour le malade, 
comprenant des contractures ou des spasmes musculaires soudains et 
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prolonges, interessant le plus souvent la zone bucco-linguo-oculo-faciale. 
Peuvent se rencontrer un trismus ou, a l'inverse, une ouverture irreductible 
de la bouche avec protrusion linguale, un blepharospasme, des crises 
oculogyres avec hyperextension de la tete et plafonnement du regard. Une 
hypersalivation, des troubles de la deglutition peuvent egalement se 
produire. Au niveau du tronc, des contorsions diverses sont possibles : 
torticolis, retrocolis, opisthotonos, camptocormie. 

Le syndrome parkinsonien est caracterise par une hypomimie faciale, une 
akinesie, un tremblement lent (4 a 8cycles/s) a la fois intentionnel et de 
repos, un ralentissement moteur, une perte des mouvements automatiques 
associes a la marche (balancement du bras), une hypertonie musculaire de 
repos plastique et cedant par a-coups (roue dentee), un reflexe naso- 
palpebral inepuisable. Dans une forme plus discrete, il peut prendre la 
forme d'un appauvrissement emotionnel (apathie), avec une incapacity 
relative a entamer des activites en societe, laquelle peut etre confondue 
avec I'emoussement affectif et l'apragmatisme schizophreniques ou avec un 
trouble depressif secondaire. On observe ce syndrome parkinsonien surtout 
avec des neuroleptiques actifs a des doses faibles (neuroleptiques qualifies 
de puissants) (thioproperazine, haloperidol). 

L'akathisie est une manifestation motrice caracterisee par l'incapacite de 
rester immobile, meme un temps bref, dans une position, qu'elle soit assise, 
allongee ou debout. Un sentiment d'inconfort avec impatience motrice 
en represente une forme mineure, alors que la tasikinesie (deambulation 
forcee) en est la forme extreme. L'akathisie est le plus frequent des effets 
indesirables extrapyramidaux des neuroleptiques, survenant chez pres de 
50 % des patients, soit precocement apres l'instauration du traitement (et 
dans ce cas facilement curable), soit plus rarement ulterieurement, apres 
plusieurs mois ou annees de chimiotherapie neuroleptique, et dans ce cas 
frequemment associee a des dyskinesies tardives. L'akathisie est generale- 
ment aggravee par la majoration de la posologie. Elle peut etre confondue 
avec l'agitation psychotique, mais l'akathisie s'accompagne toujours d'un 
vecu desagreable facilement exprime par le patient. 

Le diagnostic des effets indesirables extrapyramidaux precoces est 
important, car les manifestations observees peuvent, dans certains cas, etre 
confondues avec celles d'une exacerbation d'un etat psychotique, condui- 
sant alors a tort a une escalade posologique alors qu'il faut une diminution 
des doses ou l'adjonction d'un correcteur antiparkinsonien. En cas de doute, 
un test therapeutique avec des agents antiparkinsoniens administres par 
voie intramusculaire est tres utile, notamment pour les dyskinesies aigues, 
qui sont alors ameliorees en quelques minutes. 

L' attitude therapeutique vis-a-vis du syndrome parkinsonien et des dys- 
tonies aigues comprend la plupart du temps le recours aux medicaments 
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« correcteurs » antiparkinsoniens, de type anticholinergique (tropatepine, 
biperidene, trihexyphenidyle). L'opportunite du traitement preventif sys- 
tematique par correcteurs antiparkinsoniens est source de controverse. Le 
mode d'action des antiparkinsoniens est l'induction d'une hypoactivite 
des neurones cholinergiques postsynaptiques liberes du controle inhibiteur 
dopaminergique par l'action des neuroleptiques. Ils agissent surtout sur le 
tremblement et l'hypertonie, ainsi que sur les dystonies. Ils sont contre- 
indiques en cas de glaucome a angle ferme ou de trouble urethro-prostatique. 
Ils peuvent etre legerement sedatifs (tropatepine) ou, au contraire, stimulants 
de la vigilance (trihexyphenidyle) et parfois confusionnants. Ils peuvent 
provoquer une secheresse buccale, un flou visuel, une dysurie, une consti- 
pation. 

Les dystonies aigues doivent etre traitees efficacement et rapidement, 
sous peine de compromettre l'adhesion future au traitement et la relation 
therapeutique. Un traitement immediat par antiparkinsonien administre 
par voie intramusculaire est presque tou jours efficace. II peut etre associe, 
dans les rares cas de non-reponse, a une injection de diazepam. L'akathisie 
est insensible au traitement par correcteurs antiparkinsoniens. En dehors 
de l'eventuel changement de neuroleptique, les betabloquants ou de faibles 
doses de benzodiazepines ont fait la preuve d'une certaine efficacite dans 
cette indication. 

Les dyskinesies tardives peuvent etre graves, invalidantes et irreversibles. 
C'est un syndrome hyperkinetique constitue de mouvements involontaires, 
repetitifs, sans but. On distingue le syndrome oro-facial, le plus frequent et le 
plus evocateur (machonnements, protrusion et mouvements vermiculaires 
de la langue, grimaces, diduction des machoires, claquements des levres et 
de la langue, soufflement, blepharospasme), et le syndrome axial et periphe- 
rique, plus rare et habituellement associe au precedent (mouvements choreo- 
athetosiques des membres, balancement, protrusion du bassin ou rotation 
du tronc, dandinement). Plus rarement encore sont associees des anomalies 
ceso-pharyngees avec une dysphagie, une dysphonie, voire des difficultes res- 
piratoires. Permanentes ou intermittentes, les dyskinesies tardives diminuent 
au cours du repos et du sommeil, de la parole, de l'ecriture et du geste volon- 
taire. Les patients atteints restent le plus souvent indifferents a leur trouble. 
La physiopathologie des dyskinesies tardives reste mal connue. 

Tous les neuroleptiques semblent pouvoir etre incrimines ; neanmoins, 
les neuroleptiques sedatifs (levomepromazine) ou « atypiques » (clozapine), 
ou encore les benzamides (sulpiride, amisulpride) induiraient peu de dys- 
kinesies tardives. Les neuroleptiques a action prolongee sont plus volon- 
tiers incrimines, du fait de l'observance « obligee » qu'ils engendrent. Les 
facteurs de risque individuels sont le sexe feminin, Page, l'association de la 
pathologie psychotique a des troubles de l'humeur, l'existence de lesions 
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cerebrales. L'irreversibilite de revolution est difficile a affirmer. Les correc- 
teurs antiparkinsoniens sont inefficaces et ils peuvent meme aggraver la 
symptomatologie. La prevention consiste a restreindre les indications des 
neuroleptiques aux psychotiques qui en tirent un reel benefice, a limiter 
la duree de prescription, a diminuer la posoiogie apres la phase initiale et 
a depister les dyskinesies tardives des leur debut pour arreter, reduire ou 
changer la molecule en cause. 

D 'autres effets neurologiques tardifs peuvent survenir : dystonies tardives, 
syndrome du lapin ( rabbit syndrom) realisant un tremblement fin et rapide 
de la region labiale et periorale, akathisie tardive et meme certaines mani- 
festations ressemblant au syndrome de Gilles de la Tourette. Les dystonies 
tardives et le syndrome du lapin repondent souvent au traitement par cor- 
recteurs antiparkinsoniens. L'akathisie tardive pourrait, dans certains cas, 
etre amelioree par la prescription de benzodiazepines. 

La plupart des neuroleptiques abaissent le seuil epileptogene chez l'ani- 
mal, mais la survenue de crises comitiales qui leur est directement impu- 
table reste une eventualite exceptionnelle. Seule la clozapine a une action 
proconvulsivante nette a forte posoiogie. 

Effets cardiaques 

Les antipsychotiques de faible puissance sont plus cardiotoxiques que ceux 
de puissance elevee. La chlorpromazine par exemple entraine un allonge- 
ment des intervalles QT et PR, un aplatissement des ondes T et une depres- 
sion du segment ST. Lorsque l'intervalle QT est superieur a 0,44 msc, il y a 
une correlation avec un risque accru de mort subite, probablement secon- 
daire a une tachycardie ventriculaire ou a une fibrillation ventriculaire. On 
a emis l'hypothese que les effets cardiaques des antipsychotiques pouvaient 
etre en cause dans les morts subites observees chez les patients traites avec 
ce type de medicament. 

Effets neurovegetatifs 

Les proprietes adrenolytiques de certains neuroleptiques sont responsables 
d'une hypotension arterielle initiale, avec renforcement orthostatique, 
imposant une surveillance tensionnelle en debut de traitement. Cette hy- 
potension est plus souvent le fait des neuroleptiques sedatifs. L'hypotension 
s'attenue souvent en deux a trois semaines. En cas de persistance, elle pourra 
alors etre traitee par des analeptiques cardio-vasculaires : vasopresseurs de 
type dihydroergotamine ( Seglor , 10 mg/24 h en 2 prises) ou derive de l'hepta- 
minol (Heptamyl, 3 a 6 cp./j) qui elevent la tension mais corrigent peu les fluc- 
tuations orthostatiques. Les sympathicomimetiques de type neosynephrine 
(. Praxinor , 15 a 20 mg/24 h en 2 prises) sont egalement employes et semblent 
plus specialement indiques dans l'hypotension orthostatique pure. 
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Les effets anticholinergiques sont surtout le fait des derives les plus 
sedatifs, notamment lorsqu'ils sont presents en association avec un autre 
neuroleptique. Ils se traduisent par une secheresse buccale elevant le risque 
de caries et necessitant une surveillance stomatologique reguliere et une 
correction de 1'hyposialie, par exemple par l'anetholtrithione ( Sulfarlem 
S25, 3 a 6 cp./24h en 3 prises). 

La constipation peut etre traitee par un apport de fibres et une hydrata- 
tion correcte ; on prefere au besoin le recours a des mucilages doux plutot 
qu'a des laxatifs stimulants ou osmotiques, qui ne doivent pas etre prescrits 
de fa^on prolongee. 

L'apparition d'une dysurie, pouvant evoluer vers l'anurie, doit faire 
rechercher la responsabilite d'une co-prescription (antiparkinsoniens, 
antidepresseurs tricycliques notamment) et implique un bilan urologique 
a la recherche d'un obstacle urethro-prostatique. 

Effets metaboliques et endocriniens 

Ces effets concernent tous les neuroleptiques, avec cependant une predo- 
minance pour les benzamides, les phenothiazines piperidinees, l'olanza- 
pine et la risperidone. 

Dans les deux sexes, on retrouve souvent une anorgasmie. L'hyperpro- 
lactinemie engendree par les neuroleptiques peut etre a l'origine chez 
l'homme d'une gynecomastie avec eventuelle galactorrhee ; chez la femme, 
l'apparition de dysmenorrhees ou encore d'un syndrome amenorrhee- 
galactorrhee justifie un bilan gyneco-endocrinien. Souvent, un changement 
de neuroleptique est necessaire. 

Les prises de poids ne sont pas systematiques et paraissent liees au neu- 
roleptique employe (sedatifs surtout). Elies ne s'observent qu'en debut de 
traitement et sont reversibles a son arret. Elies necessitent un regime hypo- 
calorique et une augmentation de l'activite physique, une diminution de la 
posologie ou un changement de neuroleptique. 

L'olanzapine et la risperidone sont susceptibles, en outre, d'entrainer une 
hypertriglyceridemie et une hypercholesterolemie. La clozapine surtout et, 
dans une moindre mesure, l'olanzapine peuvent aggraver ou provoquer 
un diabete insulino-dependant. Ces effets secondaires imposent une sur- 
veillance biologique de la glycemie et des lipides sanguins. 

Manifestations cutanees et oculaires 

Outre les reactions aigues et parfois serieuses de photosensibilisation, on 
peut observer une coloration mauve en ailes de papillon au niveau de la 
face chez des psychotiques chroniques traites par de fortes doses de neuro- 
leptiques. Des depots pigmentaires corneens, cristalliniens et retiniens ont 
ete signales ; leur pronostic reste discute. 
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Accidents hematologiques 

Dans le cas particulier de la clozapine, le danger hematologique est impor- 
tant et impose de recourir a ce produit uniquement en cas de schizophrenie 
resistante a deux autres neuroieptiques precedemment prescrits pendant 
des durees suffisamment longues a des doses suffisantes. La clozapine peut 
provoquer une granulocytopenie pouvant evoluer vers 1'agranulocytose, 
dont la frequence est estimee a environ 0,5 %. L'instauration d'un traite- 
ment neuroleptique par ce produit impose done un bilan pretherapeutique 
hematologique et une surveillance hebdomadaire de l'hemogramme pen- 
dant 18 semaines, puis mensuelle. 

On a rapporte avec les neuroieptiques les plus usuels des cas d'agranulo- 
cytose, exceptionnels par ieur rarete ( 1 cas sur 40 000 traitements) mais aus- 
si par ieur gravite. Toutefois, les leucopenies discretes et sans consequence 
ciinique sont frequentes. 

Effets digestifs 

Des secheresses buccales par hyposiaiie avec des consequences parotidien- 
nes (parotidites) et dentaires (caries) sont observees avec les neuroieptiques 
sedatifs possedant des effets atropiniques marques. On peut voir aussi des 
occlusions intestinales par atonie. Les complications hepatiques toxiques 
sont principalement l'hepatite choiestatique due a la chlorpromazine ; elle 
est le plus souvent infraclinique et en general reversible a l'arret du traite- 
ment. Les hepatites cytolytiques sont plus rares. On peut enfin rencontrer 
des hepatopathies mixtes. Une cytolyse biologique peut s'observer avec les 
butyrophenones. 

Contre-indications 

A l'exception de rares cas specifiques (pheochromocytome pour les benza- 
mides, comas toxiques ou aicooliques, maladie de Parkinson), les neuroiep- 
tiques n'ont pas de contre-indication absolue. 

L'effet des antihypertenseurs peut etre potentialise par les neuroieptiques, 
avec risque d'hypotension. Tous les depresseurs du systeme nerveux central 
ont des effets majores par les neuroieptiques. Les neuroieptiques antagoni- 
sent les effets de tous les stimulants (amphetamines, cocaine) ; parmi ceux- 
ci, les antidepresseurs de la serie des inhibiteurs de la monoamine-oxydase 
representent une contre-indication classique. L'association de certains 
neuroieptiques (en particulier, chlorpromazine, thioridazine, fluphenazine, 
haloperidol) au lithium peut entrainer l'apparition de manifestations 
neurotoxiques graves. 

Les effets des atropiniques (antidepresseurs tricycliques et anticho- 
linergiques notamment) sont majores par les neuroieptiques pheno- 
thiaziniques. L'action de la L-dopa est antagonisee par les neuroieptiques, et 
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reciproquement. L'effet hypoglycemiant des antidiabetiques oraux est 
antagonise par les neuroleptiques phenothiaziniques en raison d'une 
interference au niveau du systeme adrenergique. II en resulte un risque 
d'hyperglycemie chez le diabetique non insulinodependant. La chlorpro- 
mazine inhibe le metabolisme des anticoagulants oraux coumariniques et 
potentialise l'action anticoagulante de ces derniers. A l'oppose, les pheno- 
thiazines diminuent l'action anticoagulante de 1'heparine. Enfin, l'alcool 
peut potentialiser les effets hemodynamiques et sedatifs des neuroleptiques. 

Les antecedents d'arrieration ou d'encephalite doivent faire redouter la 
survenue d'un syndrome malin. En cas de myasthenie, la prudence est de 
regie. Un glaucome par fermeture de l'angle, l'existence d'un adenome ou 
d'un cancer de la prostate contre-indiquent le recours aux phenothiazines 
aliphatiques ou a la clozapine. 

En cas d'insuffisance hepatocellulaire, beaucoup plus qu'en cas d'insuf- 
fisance renale, il existe un risque de surdosage par defaut de catabolisme, 
ce qui impose une reduction de posologie et un eventuel espacement des 
prises. 

Conduite du traitement 

Traitement precoce 

Une fois posee l'indication du traitement neuroleptique, essentiellement 
pour traiter un etat psychotique, le choix du derive et de sa posologie s'ef- 
fectue en fonction des effets psychiques recherches en priorite. 

L'acuite et la gravite des troubles imposent souvent l'hospitalisation (libre, 
parfois sur demande d'un tiers ou meme d'office) lors de l'instauration du trai- 
tement neuroleptique. De plus, apres avoir elimine une contre-indication even- 
tuelle, toute nouvelle prescription neuroleptique necessite une surveillance Cli- 
nique (temperature, pouls, pression arterielle, poids, mouvements anormaux, 
amnenorrhee-galactorrhee) et biologique a la recherche d'effets indesirables. 

Le choix du produit depend de nombreux parametres, en premier lieu la 
nature de la symptomatologie du patient. Le maniement des psychotropes 
varie aussi selon l'experience du prescripteur, la reactivite individuelle du 
patient, les traitements anterieurs. La tendance est desormais de prescrire 
un antipsychotique atypique en premiere intention. 

La regie devrait etre la monotherapie, laquelle permet de mieux apprecier 
l'effet therapeutique. En raison de la complexite de la symptomatologie 
psychotique, on associe parfois transitoirement deux neuroleptiques, par 
exemple un neuroleptique sedatif (type levomepromazine) et un antipsy- 
chotique atypique chez un schizophrene hallucine et agite, ou en cas de 
bouffee delirante aigue. Dans les premiers jours, il est parfois indispensable 
d'avoir recours a la voie parenterale. 
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Dans le cadre des psychoses chroniques productives, l'amelioration peut 
se manifester des la troisieme semaine de chimiotherapie neuroleptique. Le 
traitement doit etre maintenu au moins trois mois avant de conclure a son 
inefficacite. L'administration des traitements peut se faire theoriquement 
en une seule prise par jour en raison de la demi-vie des derives, a l'exception 
de la clozapine. 

Traitement d'entretien 

Les neuroleptiques previennent la survenue des rechutes et diminuent le 
nombre des rehospitalisations chez les patients atteints de troubles psycho- 
tiques chroniques. La duree du traitement de maintenance est codifiee : 
six mois lors d'un premier episode psychotique, un an lors du deuxieme, 
indefiniment a partir du troisieme. Apres avoir obtenu la posologie opti- 
male, certains auteurs proposent de diminuer celle-ci de 25 a 30 % tous 
les trois mois jusqu'a l'obtention de la dose minimale preventive d'une 
rechute (en moyenne 20 a 30 % de la posologie necessaire pour reduire 
l'etat aigu). 

Pour le traitement d'entretien, afin d'obtenir une meilleure observance, 
le recours aux neuroleptiques d'action prolongee (NAP) peut etre envisage. 
Apres une periode de traitement par voie orale, le passage aux NAP est codi- 
fie approximativement de la fafon suivante : risperidone : 25 mg toutes les 
deux semaines, a augmenter si necessaire a 37,5 ou 50 mg maximum, avec 
possibilite du traitement oral pendant les trois premieres semaines ; haldol 
(decanoate) : 15 a 20 fois la dose quotidienne orale toutes les trois a quatre 
semaines ; fluphenazine (enanthate) : 50 a 100 % de la dose quotidienne 
orale toutes les deux semaines ; fluphenazine (decanoate) : 50 a 100 % de la 
dose quotidienne orale toutes les trois semaines ; flupentixol (decanoate) : 
2/3 a 100 % de la dose quotidienne orale toutes les deux a quatre semaines ; 
pipotiazine (palmitate) : environ cinq fois la dose quotidienne orale toutes 
les quatre semaines ; zuclopenthixol (decanoate) : cinq a huit fois la dose 
quotidienne orale toutes les deux semaines. En pratique, les NAP, qui 
n'offrent pas la possibilite d'un arret immediat en cas de survenue d'inci- 
dents graves, doivent etre reserves a des indications particulieres : mauvaise 
observance avec rechutes frequentes, potentiel de dangerosite important, 
gravite particuliere des rechutes, demande explicite de la part du patient. 

Pourtant, il reste une proportion de cas (20 a 40 %) qui ne s'ameliore 
ni ne repond au traitement ; ces formes resistantes de schizophrenie avec 
symptomes positifs pourraient beneficier de l'adjonction d'autres therapeuti- 
ques, clozapine notamment (dont c'est la seule indication en raison du risque 
hematologique), voire l'electroconvulsivotherapie. L'efficacite des neurolep- 
tiques prescrits classiquement se heurte souvent aux symptomes residuels, 
de type negatif pour la plupart, lesquels peuvent etre ameliores, lorsqu'ils 
sont secondaires, par certains derives neuroleptiques a faibles doses. Certains 
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utilisent parfois la carpipramine, un antagoniste serotoninergique desinhi- 
biteur. Les produits a activite sur les recepteurs 5-HT2 comme la risperidone 
et 1'olanzapine, ou l'amisulpride semblent a cet egard plus interessants que 
les neuroleptiques classiques. 

Chez le schizophrene, trois situations particulieres peuvent beneficier 
de l'association d'un autre psychotrope au traitement neuroleptique : les 
tranquillisants benzodiazepiniques en cas de manifestations anxieuses non 
reduites par le traitement neuroleptique, le lithium pour la schizophrenie 
dysthymique, un traitement antidepresseur en cas de depression. 



Antidepresseurs 

Les antidepresseurs sont actifs non seulement sur les etats depressifs mais 
aussi sur de nombreux autres troubles. Ils sont repartis en quatre families 
selon leur mode suppose d'action ou leur structure chimique. 

Tricycliques et tetracycliques 

Les tricycliques (imipramine, clomipramine, amitriptyline, trimipramine, 
doxepine, dosulepine, amoxapine) et tetracycliques (maprotiline, mian- 
serine) ont en commun de nombreuses proprietes pharmacocinetiques et 
pharmacodynamiques, et possedent le meme type d'effets secondaires. 

Pharmacodynamie 

A court terme, les tricycliques et tetracycliques reduisent la recapture de 
noradrenaline et de serotonine, et bloquent les recepteurs muscariniques 
de l'acetylcholine et de l'histamine. Les tricycliques et les tetracycliques 
ont des effets pharmacodynamiques variables. La clomipramine est le plus 
selectif de la serotonine. 

L' administration a long terme des tricycliques et tetracycliques entraine 
une diminution du nombre de recepteurs beta-adrenergiques et peut-etre 
une diminution similaire du nombre de recepteurs serotoninergiques de 
type 2 (5-HT2). Cette desensibilisation des recepteurs apres administration 
repetee est correlee de fagon tres etroite avec le temps necessaire pour que 
les effets cliniques apparaissent chez les patients. La desensibilisation des 
recepteurs beta-adrenergiques survient, que l'effet initial soit de bloquer les 
recepteurs noradrenergiques ou serotoninergiques. 

Precautions d'emploi et reactions indesirables 

Les effets anticholinergiques sont frequents mais il se developpe une tole- 
rance a ces effets avec la poursuite du traitement. Les effets anticholiner- 
giques comportent secheresse buccale, constipation, troubles de la vision, 
retention urinaire. Le glaucome a angle aigu peut egalement etre aggrave 
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par les produits anticholinergiques, et une crise glaucomateuse necessite un 
traitement urgent par un produit myotique. Des effets anticholinergiques 
severes peuvent entrainer un syndrome anticholinergique central, avec 
confusion, notamment si les tricycliques et tetracycliques sont administres 
avec des antipsychotiques ou des anticholinergiques. 

La sedation est un effet habituel des tricycliques et des tetracycliques, et 
peut etre benefique en cas d'insomnie. L' effet vegetatif le plus frequent, lie 
en partie au blocage alphal-adrenergique, est l'hypotension orthostatique, 
qui peut entrainer des chutes. Les autres effets vegetatifs possibles sont des 
sueurs profuses, des palpitations. 

Aux doses therapeutiques usuelles, ces produits peuvent entrainer une 
tachycardie, un aplatissement de l'onde T, un allongement de l'intervalle 
QT et une depression du segment ST a Telectrocardiogramme (ECG). L'imi- 
pramine a des effets quinidine-like lorsqu'elle se trouve a des concentrations 
plasmatiques therapeutiques, et elle peut reduire le nombre de contractions 
ventriculaires prematurees. Comme ces medicaments prolongent la vitesse 
de conduction, leur utilisation chez des patients atteints de troubles de la 
conduction est contre-indiquee. Chez les patients ayant des antecedents 
cardiaques, les tricycliques et tetracycliques doivent etre commences a des 
doses faibles avec une augmentation progressive de la posologie et une 
surveillance cardiologique. Pour des concentrations plasmatiques elevees, 
comme souvent cela se voit en cas d'intoxication, ces produits deviennent 
arythmogenes. 

L'amoxapine est le seul produit de cette famille pouvant provoquer des 
symptomes parkinsoniens, une akathisie et meme des dyskinesies, en rai- 
son de Tactivite neuroleptique de l'un de ses metabolites. L'amoxapine peut 
egalement entrainer, dans de rares cas, un syndrome malin des neurolep- 
tiques. 

Une prise de poids principalement secondaire a un blocage des recepteurs 
a l'histamine de type 2 est frequente. Les tricycliques et tetracycliques peu- 
vent avoir des effets sexuels indesirables (impuissance, baisse de la libido, 
ejaculation retardee). L'amoxapine peut entrainer une hyperprolactinemie, 
une galactorrhee, une anorgasmie et des troubles de l'ejaculation. 

Les intoxications par tricycliques et tetracycliques sont graves et peuvent 
etre fatales. La prescription de ces medicaments ne doit pas etre renouve- 
lable et ne doit pas etre etablie pour plus d'une semaine a la fois chez les 
patients qui risquent de faire une tentative de suicide. 

Les depresseurs du systeme nerveux ont des effets additifs entrainant une 
depression du systeme nerveux central lorsqu'ils sont associes aux tricycli- 
ques ou aux tetracycliques. 

Un examen clinique et paraclinique de routine doit etre pratique chez 
un patient devant recevoir un tricyclique ou un tetracyclique. Les examens 
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paracliniques comportent un hemogramme, le dosage des electrolytes 
seriques et un bilan hepatique. Un electrocardiogramme doit etre pratique 
chez tous les patients, surtout les femmes a partir de 40 ans et les hommes 
a partir de 30 ans. 



Inhibiteurs de la monoamine-oxydase (IMAO) 

Les IMAO classiques (seul l'iproniazide reste commercialise) sont utilises 
tres rarement en raison des precautions alimentaires qui doivent etre suivies 
pour eviter les crises hypertensives liees a la tyramine, et de leurs nom- 
breuses interactions medicamenteuses. L'introduction d'lMAO reversibles 
et plus selectifs de la MAO A (moclamine) a donne un regain d'interet a 
cette famille d'antidepresseurs. 

Les IMAO irreversibles inactivent et detruisent la monoamine-oxydase 
(MAO) presente chez le patient et il s'ecoule une periode d'au moins deux 
semaines entre la derniere prise d'lMAO et le moment ou le patient peut 
ingerer sans danger des aliments contenant de la tyramine. 

La MAO est une enzyme largement distribute dans l'organisme. Les 
concentrations les plus elevees de MAO se trouvent dans le foie, le tube 
digestif, le systeme nerveux central et le systeme nerveux sympathique. La 
MAO A du tube digestif est responsable du metabolisme de la tyramine ali- 
mentaire ; lorsque la MAO A est inhibee par un IMAO, la tyramine alimen- 
taire peut penetrer directement dans la circulation, sous forme non meta- 
bolisee, et agir comme un vasopresseur, entrainant une crise hypertensive. 
Les deux IMAO selectifs et reversibles, moclobemine et toloxatone, sont 
connus pour inhiber preferentiellement la MAO A. Leur interaction avec la 
MAO est reversible. De fafon specifique, la liaison de ces deux produits a la 
MAO peut etre deplacee par la tyramine, ce qui contribue de fagon signifi- 
cative au profil de surete d'emploi de ces nouveaux medicaments. 

Les effets secondaires des IMAO classiques sont l'hypotension orthosta- 
tique, la prise de poids, les oedemes, des troubles sexuels et une insomnie. 
Lors d'un traitement par iproniazide, il faut surveiller de fa^on reguliere les 
fonctions hepatiques en raison de son hepatotoxicite parfois mortelle. 

On a observe occasionnellement, chez des patients traites par IMAO clas- 
siques, des myoclonies, des douleurs musculaires et des paresthesies. Les 
paresthesies peuvent etre secondaires a un deficit en pyridoxine induit par 
1'IMAO et repondre a une supplementation en pyridoxine, 50 a 150 mg 
chaque jour par voie orale. 

Il faut avertir les patients du danger d'ingerer des aliments riches en tyra- 
mine (homages fermentes, chianti, foies de volaille, extraits de levure, vian- 
des faisandees, cafe en exces) lorsqu'ils prennent un traitement par IMAO 
classique. Ils doivent poursuivre leur restriction alimentaire pendant deux 
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semaines apres l'arret du traitement par IMAO afin que l'organisme ait le 
temps de resynthetiser l'enzyme. II faut egalement avertir les patients que 
des piqures d'abeilles peuvent entrainer une crise hypertensive. Le risque de 
crises hypertensives induites par la tyramine est tres fortement reduit chez 
les patients qui prennent des IMAO reversibles. 

L'inhibition de la MAO peut entrainer des interactions graves et parfois 
meme fatales avec de nombreux autres medicaments. II faut dire aux 
patients d'indiquer a tous les autres medecins qu'ils prennent un IMAO. Les 
IMAO peuvent potentialiser l'action des depresseurs du systeme nerveux 
central, y compris l'alcool et les barbituriques. Un syndrome serotoniner- 
gique a ete decrit lorsque les IMAO sont associes avec des produits serotoni- 
nergiques tels que les inhibiteurs specifiques de la recapture de serotonine 
et la clomipramine ; il est done recommande d'eviter ces associations. Les 
symptomes du syndrome serotoninergique incluent agitation, confusion, 
tremblements, hypertonicite, myoclonies, diarrhee, signes vegetatifs 
(hyperthermie, troubles tensionnels, sueurs), et le tableau peut evoluer 
jusqu'au coma et au deces. 



Inhibiteurs specifiques de la recapture de serotonine 
(ISRS) 

Plusieurs produits antidepresseurs ont pour propriete d'etre des inhibiteurs 
specifiques de la recapture de serotonine (ISRS) par les neurones presynapti- 
ques. II s'agit de la fluvoxamine, la fluoxetine, la paroxetine, le citalopram, 
l'escitalopram et la sertraline. Ils sont aussi efficaces que les antidepresseurs 
anciens mais entrainent generalement moins d'effets secondaires. L' absen- 
ce d'effet anticholinergique, antihistaminique et anti-alpha-adrenergique 
explique la faible incidence d'effets secondaires observes avec les ISRS. 

Les differences principals entre les ISRS reposent principalement sur leur 
profil pharmacocinetique. La fluoxetine a la demi-vie la plus longue, d'un 
a trois jours ; son metabolite actif a une demi-vie de sept a neuf jours. La 
demi-vie des autres ISRS est plus courte, environ vingt heures, et ces autres 
ISRS n'ont pas de metabolite actif principal. Tous les ISRS peuvent s'admi- 
nistrer en une seule prise par jour. Ils sont relativement moins dangereux 
que les tricycliques en cas d'intoxication. 

Les effets secondaires frequents des ISRS concernent le systeme nerveux 
central et le tube digestif. Les effets les plus frequents sur le systeme nerveux 
central sont des cephalees, une nervosite, une insomnie, une somnolence 
et une anxiete. Les ISRS abaissent le seuil convulsif. Les troubles digestifs 
sont des nausees, des vomissements, une diarrhee, une anorexie. Les nau- 
sees sont liees a la dose et e'est un effet secondaire pour lequel les patients 
developpent le plus souvent une tolerance. 
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Les ISRS entrainent des troubles sexuels : anorgasmie, ejaculation retar- 
dee, impuissance. On peut egalement observer differents types d'eruptions 
ou des reactions allergiques. De rares cas d'hyponatremie associes aux ISRS 
ont ete rapportes, notamment chez des patients traites par des diuretiques. 

Aucun ISRS ne doit etre administre avec le L-tryptophane ou un inhi- 
biteur de la monoamine-oxydase (IMAO) en raison du risque d'induction 
d'un syndrome serotoninergique pouvant etre fatal. L'association au suma- 
triptan est contre-indiquee car elle peut entrainer une hypertension arte- 
rielle et une vasoconstriction coronaire. 

Inhibiteurs de la recapture de serotonine et de 
noradrenaline (IRSNa) 

Duloxetine 

La duloxetine est un inhibiteur a la fois de la recapture de la serotonine 
(5-HT) et de la noradrenaline (NA). Elle inhibe faiblement la recapture de 
la dopamine et n'a pas d'affinite significative pour les recepteurs histami- 
niques, dopaminergiques, cholinergiques et adrenergiques. La duloxetine 
augmente de fafon dose-dependante les taux extracellulaires de serotonine 
et de noradrenaline dans differentes zones du cerveau chez l'animal. La 
duloxetine a normalise les seuils de douleur dans plusieurs modeles preclini- 
ques de douleurs neuropathique et inflammatoire, et a attenue le comporte- 
ment algique dans un modele de douleur persistante. L'action inhibitrice de 
la duloxetine sur la douleur resulterait de la potentialisation des voies des- 
cendantes inhibitrices de la douleur au niveau du systeme nerveux central. 

Elle est aussi indiquee dans le traitement des douleurs neuropathiques du 
diabetique. 

La duloxetine a ete associee a une augmentation de la pression arterielle 
et a une hypertension arterielle cliniquement significative chez certains 
patients. 

Des cas d'atteinte hepatique, incluant des augmentations severes des 
enzymes hepatiques (> 10 fois la limite superieure de la normale), des hepa- 
tites et des icteres ont ete rapportes avec la duloxetine. La plupart d'entre 
eux sont survenus au cours des premiers mois de traitement. L'atteinte 
hepatique etait principalement de type cytolytique. La duloxetine doit etre 
utilisee avec prudence chez les patients traites par d'autres medicaments 
associes a des atteintes hepatiques. 

Les effets secondaires les plus frequents sont : nausees, cephalees, seche- 
resse de la bouche, somnolence, fatigue, insomnie, sensations vertigineuses 
et constipation. Toutefois, la majorite des effets indesirables frequents sont 
d'intensite legere a moderee, debutant generalement en debut de traite- 
ment et tendant a s'estomper malgre la poursuite du traitement. 
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Elle est contre-indiquee avec les IMAO et en cas d'insuffisance hepatique. 

Milnacipran 

Le milnacipran inhibe la recapture de serotonine et noradrenaline. II est 
depourvu d'affinite pour les recepteurs cholinergiques, adrenergiques, his- 
taminergiques et dopaminergiques. Ses principaux effets secondaires sont 
des vertiges, une hypersudation, une anxiete, des bouffees de chaleur, une 
dysurie, plus rarement des nausees et des vomissements, une secheresse 
buccale, une constipation, des tremblements. II est contre-indique avec les 
IMAO et le sumatriptan. 

Venlafaxine 

La venlafaxine est un inhibiteur non selectif de la recapture de trois monoa- 
mines — la serotonine, la noradrenaline et la dopamine. Elle est plus puis- 
sante comme inhibiteur de la recapture de serotonine, mais sa puissance 
comme inhibiteur de la recapture de noradrenaline est egalement elevee, 
et sa puissance comme inhibiteur de la recapture de la dopamine est signi- 
ficative. La venlafaxine n'a pas d'activite sur les recepteurs muscariniques, 
histaminiques et adrenergiques. Elle est generalement bien toleree. Ses 
effets secondaires les plus frequents sont les suivants : nausees, somnolence, 
secheresse buccale, vertiges, nervosite, constipation, asthenie, anorexie, 
troubles de la vision, troubles sexuels. Les effets secondaires les plus genants 
sont une augmentation de la pression arterielle chez certains patients, en 
particulier chez les patients recevant plus de 250 mg de produit par jour. 
Elle ne doit pas etre associee aux IMAO ni aux sympathomimetiques. 

Autres antidepresseurs 

II existe d'autres molecules n'appartenant a aucune des classes citees prece- 
demment (agomelatine, mirtazapine, tianeptine), dotees en general d'une 
bonne efficacite et d'une bonne tolerance clinique. 

Indications 

Les antidepresseurs sont indiques dans toutes les formes de depression, 
ou ils sont efficaces lors d'un premier traitement en monotherapie chez 
environ deux patients sur trois. Curatifs de l'acces, ils sont aussi preven- 
tifs des recidives dans le cadre des depressions recidivantes unipolaires. 
En revanche, chez les patients bipolaires, il existe un risque eleve de 
virage de l'humeur sous antidepresseur et l'on prefere au long cours les 
thymoregulateurs a titre preventif, voire aussi le lithium comme traite- 
ment curatif. 

Les antidepresseurs, en particulier les tricycliques, la venlafaxine et les 
ISRS, sont egalement indiques dans la plupart des troubles anxieux, le 
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trouble panique, en tant que traitement preventif des crises, le trouble 
obsessionnel-compulsif, mais egalement pour certains, dans les phobies 
sociales et l'anxiete generalisee. II existe d'autres indications psychiatriques 
(troubles du comportement alimentaire par exemple) et non psychiatri- 
ques, en particulier les douleurs rebelles. 

Conduite du traitement 

En cas d'episode depressif, le traitement peut s'appliquer en ambulatoire 
ou en milieu hospitalier. La voie parenterale, lorsqu'elle est possible (clo- 
mipramine, citalopram, amitriptyline, maprotiline, trimipramine), n'offre 
pas d'avantages pharmacologiques particuliers mais permet une prise en 
charge plus complete du patient : elle est souvent utilisee en milieu hospi- 
talier pour les formes severes ou hyperanxieuses. Le choix du produit repose 
sur le profil des effets secondaires et sur les antecedents therapeutiques du 
patient, puisqu'en termes d'efficacite les divers types d'antidepresseurs sont 
a peu pres equivalents. En general, la posologie est instauree progressive- 
ment en quelques jours pour limiter le risque d'effets secondaires. La dose 
habituelle pour les tricycliques est d'environ 150 mg ou l'equivalent dans 
les autres classes pharmacologiques (voir tableau 20.2). En regie generate, 
l'amelioration survient au bout de quinze jours a trois semaines, mais elle 
n'est vraiment complete qu'apres six semaines de traitement. Lorsque cela 
est possible — c'est le cas pour l'imipramine, la clomipramine, l'amitripty- 
line, la doxepine, la maprotiline, la dosulepine, l'amoxapine — , on a interet 
apres quinze jours a un mois de traitement, s'il existe beaucoup d'effets 
secondaires ou une mauvaise reponse therapeutique, a pratiquer un dosage 
des concentrations sanguines afin d'ajuster la posologie. En debut de trai- 
tement antidepresseur, on associe parfois un traitement anxiolytique ou 
hypnotique, et on recherche les eventuels effets secondaires, en sachant 
que tres souvent ceux-ci sont transitoires et tendent a s'amender avec le 
temps. Neanmoins, il est parfois necessaire de prescrire des produits correc- 
teurs pour lutter contre l'hypotension orthostatique, la secheresse buccale 
ou la constipation, notamment avec les tricycliques, mais l'ideal reste la 
monotherapie antidepressive. 

En cas d'echec d'un traitement antidepresseur bien conduit au bout de 
quatre semaines, il existe plusieurs possibilites. La premiere est d'associer, 
en cas de reponse partielle, du lithium ou des hormones thyroidiennes, 
en particulier la liothyronine ( Cynomel ) a la posologie de 25 a 37,5 ^ g le 
matin. L'autre possibility est de changer d'antidepresseur en faisant appel 
a une molecule ayant un mode d'action different, ou plus exceptionnelle- 
ment d'associer deux antidepresseurs. Enfin, dans les formes particuliere- 
ment severes, il reste la possibility de recourir a l'electroconvulsivotherapie. 
Il faut poursuivre le traitement pendant une duree de six mois a la dose 



Therapeutiques biologiques 383 



initiale puis le diminuer progressivement par la suite sans jamais l'arreter 
brutalement, en cas d'un episode unique. Dans le trouble depressif recidi- 
vant, la duree du traitement peut etre beaucoup plus longue. 

Dans les autres indications, les posologies usuelles peuvent etre diffe- 
rentes de celles retenues pour traiter les etats depresses. Ainsi pour le trai- 
tement preventif des attaques de panique, des doses plus faibles suffisent 
souvent. Elies sont associees initialement avec un traitement tranquillisant, 
en particulier des benzodiazepines, car en debut de traitement on peut au 
contraire assister a une recrudescence anxieuse. En revanche, dans le trouble 
obsessionnel-compulsif, ou on utilise surtout la clomipramine, les ISRS et 
les IRSNa, il faut souvent prescrire des doses plus elevees d'antidepresseur 
que les doses utilisees dans les etats depressifs. Pour les algies rebelles, on 
commence par des doses faibles que l'on augmente progressivement jusqu'a 
trouver la dose minimale efficace. 



Anxiolytiques et hypnotiques 

Benzodiazepines 

Les benzodiazepines sont les tranquillisants et hypnotiques les plus utili- 
ses a l'heure actuelle. Elies agissent en se fixant sur le complexe GABA A 
et augmentent la reponse au GABA, ce qui explique l'ensemble de leurs 
proprietes : anxiolyse, sedation, amnesie, myorelaxation, activite anti- 
convulsivante. Par ailleurs, les benzodiazepines entrainent une tolerance 
qui concerne surtout leurs proprietes sedatives et anti-convulsivantes, mais 
moins les proprietes anxiolytiques, et une dependance qui se manifeste 
notamment en cas de sevrage brutal. 

Pharmacocinetique 

Les benzodiazepines sont bien absorbees par voie orale. Certains produits 
comme le diazepam ou le clorazepate sont resorbes plus rapidement, d'ou 
l'interet de les prescrire en cas d'urgence lorsque la voie parenterale n'est 
pas indispensable. 

Le catabolisme des benzodiazepines est complexe et donne naissance 
pour certaines d'entre elles a des metabolites dotes d'activite pharmacolo- 
gique. 

On distingue generalement les benzodiazepines en fonction de leur 
demi-vie, qui conditionne le nombre de prises quotidiennes et le delai d'ap- 
parition des phenomenes de sevrage en cas d'arret brutal. Le clobazam, le 
clorazepate, le diazepam, le loflazepate d'ethyle et le prazepam ont une 
demi-vie longue. Ont une demi-vie intermediaire ou courte l'alprazolam, 
le bromazepam, le clotiazepam, le lorazepam, 1'oxazepam. Enfin, la plupart 
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des hypnotiques benzodiazepiniques ont une demi-vie courte (estazo- 
lam, flunitrazepam, loprazolam, lormetazepam, nitrazepam, nordazepam, 
temazepam). L'insuffisance renale n'oblige pas a des modifications posolo- 
giques particulieres et la clairance hepatique est legerement ralentie en cas 
d'insufiisance hepatique. 

Indications 

En raison de leur securite d'emploi et de leur efficacite rapide, les benzo- 
diazepines sont les anxiolytiques les plus utilises dans de nombreuses 
indications. Neanmoins, d'autres classes pharmacologiques ont montre 
leur interet dans les troubles anxieux, en particulier les antidepresseurs. 

Les benzodiazepines sont ie traitement de la crise d'angoisse aigue ou 
attaque de panique. Elies sont utiles aussi dans le cadre du trouble panique 
en debut de traitement, associees aux antidepresseurs. 

L'anxiete generalisee, les troubles phobiques, les troubles obsession- 
nels-compulsifs sont egalement des indications des benzodiazepines, 
en sachant que, dans la mesure du possible, il faut essayer de limiter le 
traitement dans le temps en procedant par cures courtes, eventuellement 
repetees. La meilleure indication des benzodiazepines est les troubles de 
l'adaptation avec humeur anxieuse car elies permettent de passer un cap 
difficile sans que le patient soit deborde par son angoisse. Cette indication 
permet de plus une duree de traitement limitee. Les autres indications des 
benzodiazepines sont le sevrage alcoolique, les manifestations d'angoisse 
des troubles psychotiques et depressifs, ou les benzodiazepines constituent 
un traitement d'appoint aux neuroleptiques et aux antidepresseurs. On 
present egalement les benzodiazepines dans les etats de contracture ou de 
spasticite musculaire, certains types de douleurs et les syndromes extra- 
pyramidaux, en particulier les akathisies et les dyskinesies precoces. 

Precautions d'emploi et effets secondaires 

Les principaux effets secondaires des benzodiazepines sont un risque de 
somnolence et des troubles de memoire. Chez certains sujets surviennent 
des reactions paradoxales avec etat d'agressivite et d'agitation, suivies par- 
fois d'amnesie lacunaire. Avec les hypnotiques, a I'arret du traitement, on 
peut assister a une insomnie de rebond. 

On n'a jamais prouve que les benzodiazepines faisaient courir un risque 
teratogene, mais, s'il n'existe pas de contre-indication absolue, il est pre- 
ferable d'eviter les benzodiazepines pendant la grossesse, surtout a fortes 
doses. A proximite de l'accouchement, il faut les interrompre car le nou- 
veau-ne risque de presenter un syndrome de sevrage. 

En cas d'intoxication, le risque letal est faible si n'ont ete prises que des 
benzodiazepines. Mais tres souvent, elies sont associees a une prise d'alcool 
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ou a d'autres psychotropes qui aggravent le pronostic de l'intoxication. Le 
risque des benzodiazepines est essentiellement d'entrainer une depression 
respiratoire. 

En realite, le principal danger des benzodiazepines est le risque de phar- 
macodependance. Celui-ci est eleve en cas de prise reguliere pendant plu- 
sieurs semaines surtout si les doses sont elevees. En cas d'arret ou de diminu- 
tion trop brutale, le syndrome de sevrage se manifeste par une anxiete, une 
insomnie, une irritabilite, une nervosite, une incoordination motrice, des 
vertiges, une perte d'equilibre, des cephalees, des troubles digestifs (nausees, 
vomissements, douleurs abdominales), des troubles sensoriels avec une 
hyperesthesie. Dans les formes graves, on peut egalement voir apparaitre des 
convulsions et un etat confusionnel parfois hallucinatoire. La prevention 
du syndrome de sevrage necessite d'informer le patient d'eviter les prises de 
trop longue duree a de trop fortes doses et surtout de pratiquer une reduc- 
tion progressive de la posologie en cas d'arret des benzodiazepines. Le trai- 
tement du syndrome de sevrage consiste essentiellement a reintroduire une 
benzodiazepine et engager une reduction plus progressive de la posologie. 

En pratique, les interactions medicamenteuses des benzodiazepines ont 
peu de consequences cliniques en dehors de leur potentialisation des effets 
sedatifs des autres depresseurs du systeme nerveux central. Elies n'ont pas de 
contre-indications absolues en dehors des exceptionnelles reactions d'hyper- 
sensibilite, d'une insuffisance respiratoire severe, d'une myasthenie. 

Conduite du traitement 

II faut tou jours bien poser l'indication d'un traitement par benzodiazepines, 
en eviter la prescription chez les patients presentant des conduites 
addictives et bien leur expliquer les risques de pharmacodependance et de 
tolerance. En general, on n'associe pas plusieurs benzodiazepines entre 
elles. La duree du traitement doit etre la plus courte possible surtout pour 
les hypnotiques. Habituellement, le traitement est instaure progressivement 
pour juger de la tolerance et de l'efficacite des doses initiales. II est ajuste 
ensuite en fonction de la reponse clinique. II faut eviter toute escalade 
posologique, notamment chez les sujets ayant des troubles du sommeil, 
et essayer d'autres approches therapeutiques. L'arret du traitement ne sera 
jamais brutal lorsque la prise remonte a plus de deux semaines. 

Autres anxiolytiques et hypnotiques 

Imidazopyridines et cydopirrolones 

La zopiclone est une cyclopirrolone hypnotique, et le zolpidem, un hypno- 
tique de la famille des imidazopyridines. Ils agissent aussi sur le recepteur 
GABA A et semblent d'un maniement plus facile et moins dangereux que 
les hypnotiques benzodiazepiniques. 
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Buspirone 

La buspirone est la premiere azaspirone disponible pour l'usage clinique. Elle 
a re^u son autorisation pour le traitement des troubles anxieux. La buspirone 
n'est pas liee chimiquement aux benzodiazepines ni aux barbituriques et 
n'agit pas directement sur le systeme gabaergique. De meme, contrairement 
aux benzodiazepines, elle n'a pas de propriete sedative, hypnotique, myore- 
laxante ou anticonvulsivante. La buspirone comporte un risque faible d'abus 
et n'est pas associee a des phenomenes de sevrage ni a des alterations cogni- 
tives. Sa faible demi-vie (deux a onze heures) necessite trois prises par jour. 

La buspirone agit comme agoniste ou agoniste partiel des recepteurs sero- 
toninergiques de type 1A (5-HT1A). Le mecanisme d'action de la buspirone 
n'est pas compietement compris. Le fait qu'elle exerce ses effets therapeu- 
tiques apres seulement deux a trois semaines de traitement implique que, 
quels que soient ses effets initiaux, l'effet therapeutique doit impliquer la 
modulation de plusieurs systemes de neurotransmetteurs et plusieurs meca- 
nismes intraneuronaux. 

Les effets indesirables les plus frequents de la buspirone sont des cepha- 
lees, des nausees, des vertiges, et rarement une insomnie. La buspirone 
n'entraine pas de sedation. Certains patients peuvent ressentir une nervo- 
site mineure, bien que ce symptome puisse correspondre a des manifesta- 
tions d'anxiete insuffisamment traitees. II n'a pas ete observe de deces au 
cours de surdoses par buspirone. Elle doit etre utilisee avec prudence chez 
les patients atteints d'insuffisance renale ou hepatique. La buspirone est 
sans danger chez le sujet age. 

Le traitement est habituellement commence a la posologie de 5 mg par 
voie orale, trois fois par jour, la dose peut etre augmentee de 5 mg tous les 
deux a trois jours jusqu'a la posologie habituelle de 15 a 30 mg par jour. La 
dose maximale est de 60 mg par jour. 

La buspirone est aussi efficace que les benzodiazepines dans le traitement 
de l'anxiete chez les patients qui n'ont pas re^u precedemment de benzo- 
diazepines. Cependant, la buspirone n'entraine pas la meme reponse chez 
des patients qui ont deja refu des benzodiazepines. La raison en est proba- 
blement l'absence d'effet immediat de la buspirone et les effets legerement 
euphorisants et sedatifs des benzodiazepines. 

Betabloquants 

L'efficacite des antagonistes des recepteurs beta-adrenergiques a ete 
bien demontree dans la phobie sociale (par exemple, dans l'anxiete de 
performance). Les donnees sur l'utilisation de ces produits comme adju- 
vants des benzodiazepines dans le sevrage d'alcool et dans le controle des 
actes violents impulsifs sont egalement prometteuses. 
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Le betabloquant le plus frequemment utilise est le propranolol. II est actif 
sur les manifestations somatiques de l'anxiete, notamment les tremble- 
ments et les symptomes cardio-vasculaires. Dans l'anxiete de performance, 
on prescrit 10 a 40 mg de propranolol 20 a 30 minutes avant l'exposition a 
la situation provoquant l'anxiete. Les patients peuvent essayer de prendre 
le betabloquant avant de 1'utiliser dans la situation generatrice d'anxiete 
pour s'assurer qu'ils supportent sans effet indesirable le produit a la dose 
prescrite. Dans l'anxiete generalisee, on prescrit des doses de 60 a 160 mg 
par jour. Les tremblements lies au lithium, aux tricycliques ou au valproate 
repondent bien au propranolol. II est efficace aussi dans l'akathisie aigue 
induite par les neuroleptiques. Cependant, les betabloquants ne sont pas 
efficaces dans le traitement des autres troubles des mouvements induits par 
les neuroleptiques. 

Les effets indesirables les plus frequents des betabloquants sont l'hypo- 
tension arterielle et la bradycardie. Chez les patients a risque de ces effets 
indesirables, une dose d'essai de 20 mg par jour de propranolol peut etre 
donnee pour evaluer la reaction des patients au produit. La possibility d'une 
depression a ete associee avec les betabloquants lipophiles, tels que le pro- 
pranolol, mais elle est probablement rare. Le traitement betabloquant ne 
doit jamais etre interrompu brutalement. 

Carbamates 

Le meprobamate est un carbamate aux proprietes anxiolytiques, seda- 
tives, hypnotiques et myorelaxantes. II a un index therapeutique faible et 
un potentiel plus eleve d'abus que les benzodiazepines ; son utilisation est 
indiquee seulement s'il n'est pas possible de choisir les autres sedatifs et 
hypnotiques. La dose habituelle de meprobamate est de 400 mg, trois ou 
quatre fois par jour. La somnolence est un effet indesirable frequent et les 
patients doivent etre avertis des effets additifs avec les autres produits seda- 
tifs. Le sevrage brutal peut entrainer anxiete, agitation, asthenie, confusion 
mentale et convulsions. Les effets indesirables peuvent inclure urticaire ou 
eruptions erythemateuses, choc anaphylactique et autres reactions allergi- 
ques, cedeme angioneurotique, dermatoses, dyscrasies sanguines, troubles 
digestifs et troubles de ('accommodation. Des surdoses fatales peuvent sur- 
venir avec le meprobamate pour des doses aussi faibles que 12 grammes 
(trente comprimes de 400 mg). 

Antihistaminiques 

L'hydroxyzine, synthetisee en 1936, est encore utilisee comme tranquilli- 
sant. C'est un antihistaminique a metabolisme hepatique ayant aussi des 
effets secondaires de type anticholinergique. Elle est contre-indiquee en cas 
d'insuffisance hepatique et doit etre associee avec precaution aux autres 
produits dotes de proprietes anticholinergiques et aux autres depresseurs 
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du systeme nerveux central. Elle n'entraine pas de dependance et est 
indiquee dans les manifestations anxieuses a la posologie de 100 a 300 mg 
par jour. 

Etifoxine 

L'etifoxine est un tranquillisant se fixant sur ie canal chlore du complexe 
GABA A, ayant done une action differente de celle des benzodiazepines. Elle 
appartient a la classe des benzoxazines. Elle semblerait ne pas entrainer de 
pharmacodependance et est indiquee dans les manifestations psychosoma- 
tiques de l'anxiete. 



Thymoregulateurs 

La classe des thymoregulateurs comporte le lithium, la carbamazepine et 
l'acide valproique et ses derives. D'autres produits sont a l'etude en vue de 
leur integration a cette classe, notamment des substances anticomitiales. 
De plus, un neuroleptique atypique, 1'olanzapine (voir ci-dessus) a obte- 
nu l'autorisation de rnise sur le marche aussi dans l'indication suivante : 
« prevention des recidives chez les patients presentant un trouble bipo- 
laire, ayant deja repondu au traitement par 1'olanzapine lors d'un episode 
maniaque. » D'autres antipsychotiques sont a l'etude dans les troubles 
bipolaires afin que soient precisees leurs eventuelles proprietes thymore- 
gulatrices. 

Lithium 

Le lithium est le traitement le plus utilise a titre curatif et preventif dans 
le trouble bipolaire. Le lithium est un ion monovalent et le plus leger des 
metaux alcalins. 

Pharmacodynamie 

Le lithium agirait en bloquant les inositol phosphatases a l'interieur 
des neurones. Cette inhibition entraine une diminution des reponses 
cellulaires aux neurotransmetteurs qui sont lies au systeme phosphatidyli- 
nositol comme second messager. 

Pharmacocinetique 

Le lithium ne passe pas la barriere hematomeningee rapidement, ce qui 
explique peut-etre pourquoi une surdose n'entraine pas habituellement 
de difficultes immediates et pourquoi l'intoxication a long terme par le 
lithium est longue a se resoudre completement. La demi-vie du lithium est 
d'environ 20 heures et un equilibre est atteint apres cinq a sept jours de 
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prise reguliere. Le lithium est presque entierement elimine par les reins. 
Comme le lithium est absorbe par le tubule proximal, la clairance du 
lithium est egale a environ l/5 e de la clairance de la creatinine. La clairance 
du lithium est diminuee en cas d'insuffisance renale. 

Indications 

On a prouve l'efficacite du lithium a la fois comme traitement des episodes 
aigus et comme traitement preventif du trouble bipolaire chez plus de la 
moitie des patients. Les episodes maniaques et depressifs du trouble bipo- 
laire repondent au lithium seul. On doit egalement envisager le lithium 
chez les patients ayant un trouble cyclothymique grave. 

Environ 80 % des patients maniaques repondent au traitement par le 
lithium, bien que la reponse au lithium seul puisse prendre une a trois 
semaines apres que les concentrations therapeutiques sont atteintes. 

Le lithium est efficace dans le traitement des depressions du trouble bipo- 
laire. Environ 80 % des patients deprimes ayant un trouble bipolaire de type 
I repondent au traitement par le lithium seul, ce qui elimine ainsi le risque 
d'un episode maniaque induit par le traitement antidepresseur. 

Le traitement d'entretien par le lithium diminue de fafon marquee la 
frequence, la gravite et la duree des episodes maniaques et depressifs chez 
les patients atteints de trouble bipolaire. Le traitement d'entretien par le 
lithium est presque toujours indique apres le second episode de trouble 
bipolaire de type I, que ce soit une depression ou une manie. II doit etre 
serieusement envisage apres un premier episode chez l'adolescent ayant des 
antecedents familiaux de troubles bipolaires de type I, en l'absence de fac- 
teurs precipitants pour le premier episode grave, en cas de risque suicidaire 
eleve, lorsque le premier episode a debute brutalement, lorsque le premier 
episode etait de type maniaque. Si le lithium perd son efficacite, le clini- 
cien doit envisager un traitement complementaire par carbamazepine ou 
valproate. 

Le lithium est aussi indique dans le trouble schizo-affectif, surtout de type 
bipolaire. En general, plus le trouble schizo-affectif ressemble a un trouble 
thymique, plus le lithium est efficace ; plus il s'approche d'un trouble schi- 
zophrenique, moins le lithium est efficace. 

L'indication principale du lithium dans le trouble depressif majeur est son 
utilisation comme traitement adjuvant des antidepresseurs chez les patients 
qui ne repondent pas aux antidepresseurs seuls. De nombreuses etudes ont 
montre qu'environ 50 % des patients non repondeurs aux antidepresseurs 
repondent a l'adjonction de lithium. Chez certains patients la reponse est 
tres rapide, survenant en quelques jours ; dans la plupart des cas il faut plu- 
sieurs semaines avant d'evaluer l'efficacite de cette association. 
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Precautions d'emploi et effets indesirables 

Les effets indesirables les plus frequents du lithium sont des douleurs gas- 
triques, une prise de poids, des tremblements, une asthenie et des perturba- 
tions cognitives legeres. Les symptomes gastro-intestinaux incluent nausees, 
diminution de l'appetit, vomissements, diarrhee, et sont souvent reduits en 
diminuant la posologie, en administrant le lithium au cours des repas ou 
en changeant de type de preparation. La prise de poids est entrainee par un 
effet du lithium sur le metabolisme glucidique. 

Le tremblement des extremites induit par le lithium a habituellement 
une frequence de 8 a 10 Hz. Le tremblement est parfois plus important lors- 
que le produit atteint son pic plasmatique. II peut etre reduit en diminuant 
la dose quotidienne et la prise de cafeine. Le propranolol est habituellement 
efficace contre ce tremblement. En cas de tremblement severe, il taut sus- 
pecter une toxicite du lithium. 

Le lithium a ete associe avec une dysphorie, un manque de spontaneite, 
un ralentissement du temps de reaction et des troubles de la memoire. Le 
diagnostic differentiel de ces symptomes inclut notamment un etat depres- 
sif ou une hypothyroldie. Certains patients ont rapporte que l'asthenie et 
les perturbations cognitives diminuaient avec le temps. 

L' effet secondaire renal le plus frequent du lithium est une polyurie avec 
polydipsie secondaire. La polyurie est due a un antagonisme du lithium a 
l'egard des effets de l'hormone antidiuretique. Les effets secondaires renaux 
les plus graves, qui sont relativement rares, sont une glomerulonephrite a 
lesions minimes, une nephrite interstitielle et une insuffisance renale. 

Le lithium a des effets thyrordiens et entrame generalement une dimi- 
nution benigne et souvent transitoire de la concentration des hormones 
thyroldiennes circulantes. II a ete rapporte sous lithium des cas de goitre 
(5 % des patients), d'exophtalmie benigne reversible et d'hypothyroidie 
(7 a 9 % des patients). Environ 50 % des patients recevant une lithiothe- 
rapie chronique ont des taux anormaux de TRH et environ 30 % ont des 
taux eleves de TSH. S'il existe des symptomes d'hypothyroidie, un trai- 
tement par levothyroxine est indique. Chez les patients sous lithium, le 
taux de la TSH doit etre surveille tous les douze mois. Une hypothyroldie 
induite par le lithium doit etre suspectee lorsque survient un episode 
depressif en cours de traitement par le lithium. 

Les effets cardiaques du lithium, qui ressemblent a ceux de l'hypoka- 
liemie, sont provoques par le deplacement du potassium intracellulaire 
par l'ion lithium. Les modifications les plus frequentes de l'ECG sont un 
aplatissement ou une inversion des ondes T. Ces modifications sont 
benignes et disparaissent une fois que le lithium est excrete. Neanmoins, 
il taut faire un ECG avant traitement. Etant donne que le lithium deprime 
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egalement l'activite pacemaker du noeud sinusal, la lithiotherapie peut 
entrainer des dysrythmies sinusales et des episodes de syncope. Le traite- 
ment par lithium est done contre-indique chez les patients ayant un syn- 
drome de dysfonctionnement sinusal. Dans de rares cas, la lithiotherapie 
peut entrainer des arythmies ventriculaires et une insuffisance cardiaque 
congestive. 

Plusieurs effets secondaires dermatologiques, qui peuvent etre dose- 
dependants, ont ete associes a la lithiotherapie. Les plus frequents incluent 
des eruptions acneiformes, folliculaires et maculo-papulaires, des ulce- 
rations pretibiales, l'aggravation d'un psoriasis. On a egalement rapporte 
des cas d'alopecie. La plupart de ces troubles repondent favorablement au 
changement pour une autre preparation de lithium et au traitement derma- 
tologique habituel. 

Les symptomes precoces de la toxicite du lithium incluent une aggrava- 
tion du tremblement, une dysarthrie et une ataxie ; les symptomes plus 
tardifs comportent alteration de la conscience, fasciculations musculai- 
res, myoclonies, convulsions et coma. Plus la lithiemie est elevee et plus 
longtemps des taux eleves de lithium ont ete presents, plus graves sont 
les symptomes d'intoxication. C'est une urgence medicale puisqu'elle peut 
entrainer des troubles neurologiques irreversibles et la mort du patient. Le 
traitement de l'intoxication au lithium implique d'arreter le lithium et de 
traiter la deshydratation. Dans la plupart des cas graves, l'hemodialyse est 
un moyen d'epuration efficace. 

Le lithium est efficace et sur chez les personnes agees. Cependant, le trai- 
tement peut y etre complique par une affection medicale, une alteration de 
la fonction renale, un regime alimentaire particulier et generalement par 
une sensibilite accrue aux effets secondaires du lithium. Pour cette raison, 
la plupart des patients ages necessitent des lithiemies plus faibles que les 
adultes jeunes. 

Des etudes initiales ont rapporte qu'environ 10 % des nouveau-nes 
exposes au lithium au cours du premier trimestre de la grossesse avaient des 
malformations congenitales majeures. Les plus frequentes de ces malforma- 
tions touchent le systeme cardio-vasculaire. 

La plupart des diuretiques peuvent augmenter la lithiemie. Les diureti- 
ques osmotiques, les inhibiteurs de l'anhydrase carbonique et les xanthines 
(y compris la cafeine) peuvent reduire la lithiemie. De plus en plus de don- 
nees indiquent que les inhibiteurs de l'enzyme de conversion entrainent 
une augmentation des concentrations de lithium. De nombreux anti- 
inflammatoires non steroidiens peuvent diminuer la clairance du lithium 
et done accroitre la lithiemie. L'aspirine et le sulindac ne modifient pas les 
concentrations de lithium. 
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En cas dissociation, les antipsychotiques peuvent potentialiser, de fafon 
synergique, les effets secondaires neurologiques induits par le lithium. 

L'association de lithium et d'anticonvulsivants — notamment carba- 
mazepine, valproate — peut augmenter la lithiemie et aggraver les effets 
secondaires neurologiques induits par le lithium. Comme pour les anti- 
psychotiques, il faut probablement eviter 1'administration de doses elevees 
d'anticonvulsivants chez les patients ayant des lithiemies importantes. 
Cependant l'association de lithium et d'anticonvulsivants, a rnener avec 
prudence, peut entrainer un benefice therapeutique chez certains patients. 

Mise en route et surveillance de la iithiotherapie 

Le bilan pretherapeutique inclut une creatininemie (ou une clairance de la 
creatinine en cas d'alteration de la fonction renale), un dosage des electro- 
lytes, des examens thyroidiens (TSH), un hemogramme, un ECG et even- 
tuellement un test de grossesse. 

Le dosage des concentrations plasmatiques du lithium constitue la 
methode standard pour evaluer les concentrations de lithium et sert a deter- 
miner la posologie. Le patient doit etre a l'etat d'equilibre (habituellement 
apres cinq a sept jours d'une dose constante) et la prise de sang doit s'ef- 
fectuer douze heures (plus ou moins 30 minutes) apres la derniere prise de 
lithium. 

Les recommandations les plus habituelles en cas de traitement par la 
forme standard sont de 1 a 1,5 meq par litre pour le traitement de la manie 
aigue, et 0,6 a 1,2 meq par litre pour le traitement preventif. II n'est presque 
jamais necessaire d'aller au-dela de 1,5 meq par litre car plus la lithiemie 
est elevee plus les risques de toxicite du lithium sont importants. La lithie- 
mie, chez les patients traites par les preparations a liberation prolongee, est 
d'environ 30 % plus elevee que chez les patients prenant la preparation a 
liberation normale. 

Une fois l'equilibre atteint, la lithiemie est verifiee tous les mois pendant 
3 mois, puis tous les 6 mois. Une fois par an, on pratique un dosage de la 
creatininemie et de la TSH, ou plus tot si la situation clinique 1'impose. 

Le clinicien doit avertir le patient que des modifications dans le contenu 
en eau et en sel de Torganisme peuvent modifier la quantite de lithium 
excretee et entrainer une augmentation ou une diminution de la lithiemie. 
Une prise excessive de sodium (par exemple une modification importante 
du regime alimentaire) diminue la lithiemie. A Tinverse, une diminu- 
tion des apports sodes (par exemple un regime hyposode) peut entrainer 
une elevation potentiellement toxique de la lithiemie. Une diminution 
du contenu en eau de l'organisme (par exemple en cas de transpiration 
excessive) peut entrainer une deshydratation et une intoxication par le 
lithium. 



Therapeutiques biologiques 393 



Si apres quatre semaines de traitement a des concentrations therapeu- 
tiques aucune reponse clinique n'apparait, on peut essayer d'augmenter 
legerement les taux seriques, en l'absence d'effet secondaire limitant. Si, 
apres deux semaines et a des concentrations seriques elevees, le produit 
reste inefficace, il faut diminuer et arreter le traitement sur une a deux 
semaines. 

Acide valproique et valpromide 

Le valproate aussi appele acide valproique (car il est rapidement converti en 
sa forme acide dans l'estomac) a d'abord ete utilise comme anti-epileptique. 
Par la suite, le valproate s'est revele efficace dans le traitement du trouble 
bipolaire de type I. Bien que le lithium soit encore considere comme le 
traitement de premiere intention dans cette indication, de nombreux clini- 
ciens considerent que le valproate est au moins equivalent en efficacite et 
en securite a la carbamazepine comme traitement de deuxieme intention. 
En France, dans les indications psychiatriques, on utilise preferentiellement 
le valpromide, une pro-drogue dont le metabolite principal est l'acide val- 
proique, c'est-a-dire le meme metabolite que le valproate, mais qui pourrait 
comporter des effets therapeutiques specifiques puisqu'une fraction du pro- 
duit administree reste sous la forme inchangee. 

Enfin, plus recemment, a ete commercialise en France le melange dival- 
proate de sodium-acide volproique, qui a obtenu l'autorisation de mise sur 
le marche dans l'indication suivante : « traitement des episodes maniaques 
chez les patients souffrant de trouble bipolaire en cas de contre-indication 
ou d'intolerance au lithium ». 

Pharmacodynamie 

Les effets therapeutiques du valproate et du valpromide dans le trouble 
bipolaire de type I sont peut-etre medies par les effets du medicament sur 
l'acide gamma-aminobutyrique (GABA). 

Indications 

Le valproate est efficace dans le traitement curatif de la manie aigue et 
comme traitement prophylactique du trouble bipolaire de type I. Certaines 
des donnees indiquent que le valproate peut etre particulierement 
efficace chez les patients atteints de troubles bipolaires de type I a cycle 
rapide, de manie dysphorique ou mixte et de manie due a une affection 
medicale generate, ainsi que chez les patients qui n'avaient pas repondu 
completement a la lithiotherapie. Le valproate peut etre utilise avec effi- 
cacite en association au lithium ou a la carbamazepine chez les patients 
qui ne repondent pas de fafon suffisante a un traitement par ces produits 
utilises isolement. 
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Precautions d'emploi et reactions indesirables 

En general, le traitement par valproate ou valpromide est bien tolere et sur, 
bien que plusieurs effets secondaires legers et frequents, ainsi que des effets 
secondaires rares et graves, aient ete rapportes avec le valproate. Ces effets 
secondaires frequents concernent le tube digestif : nausees, vomissements, 
diarrhees. Les effets digestifs sont generalement plus frequents lors du pre- 
mier mois de traitement. D'autres effets secondaires frequents concernent 
le systeme nerveux : sedation, ataxie, dysarthrie et tremblements. Le trem- 
blement induit par le valproate repond bien aux betabloquants. Le traite- 
ment des autres effets secondaires neurologiques necessite habituellement 
une diminution de la posologie. La prise de poids est un effet secondaire 
frequent, specialement en cas de traitement chronique. On a rapporte chez 
5 a 10 % des patients traites une perte de cheveux et dans de rares cas une 
alopecie. Un autre effet secondaire pouvant survenir chez 5 a 40 % des 
patients est une elevation persistante des transaminases hepatiques, habi- 
tuellement asymptomatique et disparaissant a l'arret du traitement. D'autres 
effets secondaires rares incluent des effets sur le systeme hematopoletique, 
notamment une thrombocytopenie et une dysfonction plaquettaire, surve- 
nant plus souvent en cas de posologie elevee et entrainant un allongement 
du temps de saignement. Les surdoses de valproate peuvent entrainer coma 
et deces. 

Les deux effets secondaires les plus graves du traitement par valproate 
concernent le pancreas et le foie. De rares cas de pancreatite ont ete rappor- 
tes ; ils surviennent le plus souvent au cours des six premiers mois de traite- 
ment et peuvent etre fatals. Le taux d'hepatotoxicite chez les patients traites 
par valproate seul est de 0,85 pour 100 000 ; il n'a jamais ete rapporte de 
cas mortel chez des patients ages de plus de 10 ans. Une elevation modeste 
des resultats du bilan hepatique n'est pas correlee avec le developpement 
d'une hepatotoxicite grave. Le valproate ne doit pas etre prescrit en cas 
d'affection hepatique. II ne doit pas etre utilise par les femmes enceintes ou 
en cas d'allaitement. 

L' association valpromide et carbamazepine est a eviter car il existe un ris- 
que accru de syndrome confusionnel et d'hepatite. Le valproate est souvent 
associe au lithium et aux antipsychotiques. Les seules interactions medica- 
menteuses consistantes avec le lithium sont une aggravation des tremble- 
ments, habituellement traites par les betabloquants. Le valpromide et le val- 
proate potentialisent les effets sedatifs de nombreux produits, notamment 
les psychotropes. 
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Posologie et administration 

Il est preferable de commencer le traitement de fagon progressive pour mini- 
miser les effets secondaires frequents (nausees, vomissements et sedation). 
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Les taux plasmatiques therapeutiques pour le controle des convulsions se 
situent entre 50 et 100 mg par ml, meme si certains vont jusqu'a des taux de 
125 et meme 150 mg par ml si le produit est bien tolere. II est raisonnable 
d'utiliser les memes posologies dans le traitement des troubles mentaux. 
La plupart des patients ont des taux plasmatiques therapeutiques lorsqu'ils 
prennent 1 200 a 1 500 mg par jour de produit en doses fractionnees. 

Carbamazepine 

La carbamazepine est un produit de la famille des iminodiabenzyles, struc- 
turellement proche de l'imipramine, utilisee dans le traitement de l'epilep- 
sie temporale et de la nevralgie du trijumeau. Son utilisation est aussi justi- 
fiee dans le traitement des acces maniaques et dans le traitement preventif 
du trouble bipolaire. 

Pharmacologie 

Le mode d'action de la carbamazepine n'est pas connu avec certitude. 

Indications 

La carbamazepine est efficace dans le traitement des acces maniaques, et 
dans la prevention des episodes maniaques et depressifs du trouble bipo- 
laire de type I. Elle peut etre efficace chez certains patients qui ne repon- 
dent pas au lithium tels que les patients atteints de manie dysphorique, de 
trouble bipolaire a cycle rapide, ou les patients sans antecedents familiaux 
de troubles de l'humeur. 

Effets secondaires et precautions d'emploi 

Les effets indesirables les plus frequents de la carbamazepine sont nausees, 
vomissements, douleurs epigastriques, constipation ou diarrhee et ano- 
rexie. Dans les premieres semaines de traitement, la carbamazepine peut 
entrainer une hepatite cytolytique par hypersensibilite. L'hepatite peut etre 
grave et recidiver en cas de reprise du traitement. 

Une eruption prurigineuse benigne survient chez 10 a 15 % des patients, 
habituellement au cours des premieres semaines de traitement. Dans un 
faible pourcentage de cas peuvent se developper des syndromes dermato- 
logiques mena^ant le pronostic vital : dermatite exfoliative, erytheme mul- 
tiforme, syndrome de Stevens Johnson, necrolyse epidermique toxique. La 
possibility de survenue de ces troubles dermatologiques graves implique 
d'arreter la carbamazepine devant tout type d'eruption. 

Des troubles hematologiques graves (anemie aplasique, agranulocytose) 
surviennent chez environ un patient sur 20 000 traites par carbamazepine. 
II ne parait pas exister de correlation entre le degre de la diminution benigne 
du nombre de globules blancs et l'apparition de troubles hematologiques 
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mena^ant le pronostic vital. II faut avertir les patients que des symptomes 
tels que fievre, dysphagie, eruptions, petechies, contusions et saignements 
peuvent traduire des troubles hematologiques graves et necessitent des 
soins medicaux immediats. 

Des etats confusionnels aigus peuvent survenir avec la carbamazepine 
utilisee seule mais sont plus frequents lorsqu'elle est associee au lithium ou 
aux antipsychotiques. Les patients ages et les patients atteints de troubles 
cognitifs ont un risque plus eleve d'avoir de tels effets secondaires sous car- 
bamazepine. Les effets habituels sur le systeme nerveux central incluent 
vertiges, ataxie, somnolence et sedation. 

La carbamazepine diminue la conduction cardiaque, mais a un degre 
moindre que les tricycliques. Elle doit etre utilisee avec prudence en cas de 
glaucome, d'hypertrophie prostatique, de diabete ou d'abus d'alcool. Les 
femmes enceintes ne doivent pas prendre de carbamazepine sauf si cela 
est absolument necessaire en raison du risque teratogene. II faut alors lui 
associer de l'acide folique. 

II existe de nombreux mecanismes par lesquels la carbamazepine peut 
entrainer des interactions medicamenteuses cliniquement significatives. 
L'association avec le lithium ou les neuroleptiques peut precipiter l'appari- 
tion des effets de la carbamazepine sur le systeme nerveux central. La carba- 
mazepine peut diminuer la concentration sanguine des contraceptifs oraux 
entrainant un saignement de privation et diminuant l'efficacite anti- 
contraceptive. La carbamazepine ne doit pas etre associee aux inhibiteurs 
de la monoamine-oxydase (IMAO). 

II faut recueillir les antecedents hematologiques, hepatiques et cardiaques 
du patient a la recherche de contre-indications relatives au traitement par 
carbamazepine. La dose de carbamazepine doit etre reduite chez les patients 
atteints de troubles hepatiques. Les examens paracliniques de surveillance 
incluent un hemogramme, des examens hepatiques ; un dosage des electro- 
lytes seriques et un electrocardiogramme sont pratiques chez les patients 
ages de plus de 40 ans ou ayant une maladie cardiaque. 

Conduite du traitement 

La dose initiale habituelle est de 200 mg par voie orale deux fois par jour. La 
carbamazepine doit etre prise au moment du repas. Puis la posologie peut 
etre augmentee progressivement jusqu'a atteindre 600 a 1 000 mg par jour. 
Pour avoir un effet anticonvulsivant, le taux sanguin de carbamazepine 
doit se situer entre 4 et 12microgrammes/ml. Cette concentration doit etre 
atteinte avant d'affirmer que la carbamazepine n'est pas efficace dans le trai- 
tement d'un trouble de l'humeur. Les concentrations plasmatiques doivent 
etre determinees apres une prise stable d'au moins quinze jours. La dose 
quotidienne totale necessaire pour obtenir des concentrations plasmatiques 
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therapeutiques se situe entre 400 et 1 200 mg par jour avec une moyenne 
d'environ 1 000 mg par jour. 
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Autres therapeutiques biologiques 

Electroconvulsivotherapie 

L'electroconvulsivotherapie (ECT) est un traitement sur et efficace du trou- 
ble depressif majeur et des episodes maniaques, mais en pratique elle est 
reservee a des formes particulierement graves ou complexes de troubles 
mentaux. L'induction d'une crise comitiale generalisee rend compte des 
effets benefiques et indesirables de l'ECT. 

Indications 

L'indication la plus frequente de l'ECT est le trouble depressif majeur. 
L'ECT doit etre envisagee lorsque le traitement medicamenteux a echoue, 
ou d'emblee chez les patients qui ne tolerent pas les medicaments, qui 
ont des symptomes psychotiques severes risquant de mettre en jeu le 
pronostic vital, qui sont gravement suicidaires ou homicides, ou qui ont 
des symptomes marques d'agitation ou de stupeur. L'ECT est un traitement 
de l'episode depressif majeur et n'assure pas de prophylaxie, a moins qu'elle 
ne soit administree au long cours comme traitement d'entretien (hebdoma- 
daire, bi-hebdomadaire ou mensuel). 

Le traitement medicamenteux curatif et preventif des episodes mania- 
ques est si efficace que l'ECT est utilisee seulement en cas d'echec ou de 
contre-indication des psychotropes. 

L'ECT est un traitement efficace des symptomes aigus de la schizophrenie 
mais pas des symptomes chroniques. On considere que les patients ayant 
des symptomes schizophreniques positifs marques d'une catatonie ou des 
symptomes affectifs repondent davantage a l'ECT. 

L'efficacite de l'ECT a egalement ete demontree dans le traitement de 
la catatonie, des troubles psychotiques aigus, de la confusion mentale et 
d'affections medicales comme le syndrome malin des neuroleptiques, les 
troubles convulsifs resistant au traitement anticonvulsivant. L'ECT peut 
aussi parfois constituer le traitement de choix chez des femmes enceintes 
deprimees qui ne peuvent pas prendre de medicaments, les patients geria- 
triques et ceux atteints d'affections medicales pour lesquels le traitement 
antidepresseur medicamenteux est dangereux. 

Mise en oeuvre 

devaluation pretherapeutique doit inclure un examen physique, neurolo- 
gique et preanesthesique, et le recueil de tous les antecedents medicaux. 
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Les evaluations paracliniques doivent inclure un examen chimique urinaire 
et sanguin, une radiographie du thorax et un electrocardiogramme (ECG). 
Un examen dentaire pour evaluer l'etat de la denture est conseille chez 
les patients ages et ceux qui ont refu des soins dentaires inadequats. Une 
radiographie du rachis est requise s'il existe une suspicion de pathologie 
vertebrale. Une tomodensitometrie ou imagerie par resonance magnetique 
(IRM) cerebrate doit etre pratiquee si l'on soupfonne la presence d'un trou- 
ble comitial ou d'une lesion expansive. 

On considere generalement que les tricycliques et tetracycliques, les 
inhibiteurs de la monoamine-oxydase et les antipsychotiques sont possibles 
en cas d'ECT. Les benzodiazepines doivent etre retirees en raison de leur 
activite anticonvulsivante ; le lithium doit etre arrete, parce qu'il peut aug- 
menter la confusion mentale post-critique et prolonger les convulsions ; la 
clozapine doit etre retiree, parce qu'elle est associee au developpement de 
convulsions d'apparition retardee. 

Les seances d'ECT sont habituellement au nornbre de deux a trois par 
semaine. En general, le traitement du trouble depressif majeur necessite six 
a douze seances (bien que l'on puisse aller jusqu'a vingt seances), celui des 
episodes maniaques huit a vingt seances, celui de la schizophrenic plus de 
quinze seances ; pour la catatonie ou la confusion mentale, on peut se limi- 
ter a une a quatre seances. Le traitement doit continuer jusqu'a ce que soit 
obtenue la reponse therapeutique maximale. Au-dela, on n'observe pas de 
benefices therapeutiques supplementaires mais la severite et la duree 
des effets secondaires s'accroissent. L'amelioration maximale est atteinte 
lorsqu'il ne se produit plus d'amelioration apres deux seances consecutives. 

L'ECT n'a pas de contre-indications absolues. La grossesse n'est pas une 
contre-indication de l'ECT et le monitoring foetal est generalement consi- 
dere comme inutile sauf en cas de grossesse a risque ou compliquee. Les 
patients atteints de processus expansif intracranien courent un risque aug- 
ments d'oedeme et d'engagement apres l'ECT. Les patients qui ont une pres- 
sion intracerebrale elevee ou un risque d'hemorragie cerebrale courent un 
risque pendant l'ECT car le debit sanguin cerebral augmente pendant la 
crise convulsive. Les patients ayant un infarctus du myocarde recent consti- 
tuent un autre groupe a risque. En cas d'hypertension, il faut obtenir une 
stabilisation tensionnelle avant d'entreprendre l'ECT. 

Effets secondaires 

Les effets secondaires frequemment associes avec l'ECT sont les etats confu- 
sionnels apparaissant peu apres la crise, alors que le patient se reveille de l'anes- 
thesie. Habituellement, la confusion mentale disparait en quelques jours ou 
tout au plus en quelques semaines. Au cours du traitement, des cephalees peu- 
vent egalement apparaitre. Elies sont en general sensibles aux antalgiques. 
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L'effet indesirable le plus genant de 1'ECT est la perte de memoire. Les 
troubles mnesiques en cours de traitement sont quasiment obligatoires, 
mais les donnees du suivi indiquent que presque tous les patients ont 
retrouve leurs capacites cognitives six mois apres la fin du traitement. 

Phototherapie 

L'indication majeure de la phototherapie ou therapie par la lumiere est le 
trouble depressif majeur avec caractere saisonnier, un trouble caracterise 
par l'apparition des symptomes a certains moments de l'annee, habituel- 
lement pendant 1'automne et l'hiver. Lors des seances de phototherapie, le 
patient est expose a une lumiere artificielle intense de fafon quotidienne 
pendant toute la duree du traitement. 

De nombreuses etudes controlees ont montre que la phototherapie est 
efficace, bien que son mecanisme d'action soit encore inconnu. II semble 
que l'exposition a la lumiere artificielle le matin cause une avance de phase 
des rythmes biologiques, ce qui traite efficacement le retard des rythmes 
circadiens associe au trouble depressif majeur avec caractere saisonnier. Les 
effets indesirables les plus communement observes sont des cephalees, une 
fatigue oculaire, une sensation de fatigue ou une irritabilite. Habituelle- 
ment, ce traitement agit au bout de trois a quatre jours, mais la rechute est 
tout aussi rapide en cas d'interruption prematuree. 

Stimulation magnetique transcranienne 

La stimulation magnetique transcranienne (SMT) est une methode de sti- 
mulation du cortex cerebral par un champ magnetique permettant de sti- 
muler ou d'inhiber electivement des secteurs tres fins (5 mm de diametre) 
de l'ecorce cerebrale (1 a 2 cm de profondeur). 

Cette methode, quasiment indolore et non invasive, est appliquee a 
raison de plusieurs seances par jour plusieurs jours par semaine. Elle a mon- 
tre son interet dans les etats depressifs, les troubles anxieux et les halluci- 
nations. 



Stimulation cerebrale profonde 

La stimulation cerebrale profonde est une methode neurochirurgicale qui 
consiste a appliquer, via une implantation stereotactique d'electrodes, un 
courant electrique dans des zones specifiques du cerveau telles que le tha- 
lamus. Ces electrodes sont reliees a un neurostimulateur implante sous la 
peau. Des premiers resultats experimentaux ont montre que cette tech- 
nique therapeutique, qui a fait ses preuves dans le traitement de la maladie 
de Parkinson, pouvait avoir un interet dans des troubles mentaux resistants 
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aux autres therapeutiques, en particulier le trouble obsessionnel-compulsif 
et la depression. 



Bibliographic 

Schatzberg, A.E, & Nemeroff, C.B. (2009). The American Psychiatric Publishing Text- 
book of Psychopharmacology. Arlington : American Psychiatric Publishing Inc. 
Stahl, S.M. (2007). Le guide du prescripteur : psychopharmacologie essentielles. Paris : 
Flammarion. 



www.facebook.com/Psyebook 



21 Therapies 

comportementales 
et cognitives 

www.facebook.com/Psyebook 

Evolution des idees 

Le conditionnement repondant : 
le comportementalisme 

Au debut du xx e siecle, le courant psychanalytique freudien occupe l'avant- 
scene des theories psychologiques. En marge de cette approche plus intel- 
lectuelle qu'experimentale se developpa l'interet pour les phenomenes d'ac- 
quisition et d'entretien d'un comportement. Pavlov decrivit chez le chien le 
principe du conditionnement classique ou repondant, grace auquel un sti- 
mulus neutre (une sonnerie) est capable d'induire une reaction condition- 
nee (salivation du chien) apres l'association repetee avec un stimulus incon- 
ditionnel declenchant systematiquement la reponse observee (presentation 
de nourriture). Pavlov demon tra experimentalement que la reponse apprise 
pouvait etre entretenue et renforcee par des confrontations successives, et 
que le conditionnement etait susceptible d'etre generalise a d'autres stimuli 
proches du stimulus initiateur. Enfin en l'absence de renforcement, Pavlov 
decrivit l'extinction du phenomene menant a la disparition progressive de 
la reponse conditionnee. 

Issue d'un modele animal relativement primaire et peu transposable en 
l'etat a l'homme, la reflexion engagee dans ce domaine avait Undeniable 
interet de proposer une approche experimental dont le caractere scien- 
tifique seduisit les chercheurs en quete de methodes et d'observations 
quantifiables. Watson appliqua les principes du conditionnement pavlo- 
vien en induisant une reaction de peur chez un jeune enfant de neuf mois 
confront*; a un rat blanc inoffensif. La reaction emotionnelle fut ainsi 
conditionnee, renforcee, puis generalisee a d'autres stimuli de couleur blanche. 
Selon l'auteur, tout comportement observe chez l'homme est issu d'ap- 
prentissages successifs renforces selon les circonstances. Seules les reponses 
comportementales observees (R) face a un stimulus determine (S) sont ainsi 
quantifiables de l'exterieur, etudiables selon le modele behavioriste « S-R » 
ignorant toute intervention psychologique intermediate releguee au fond 
d'une « boite noire ». Le contenu de cette « boite noire » fut neglige par les 
theoriciens du comportement les plus traditionnels, cependant peu a peu 
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obliges d'assouplir leurs positions radicales. L'organisme (O) jouant a l'evi- 
dence un role determinant dans Remission d'un comportement, le modele 
« S-R » devient alors un modele « 5- (O)-R » sensible a cette dimension psy- 
chologique individuelle. L'interet naissant pour les facteurs psychologiques 
susceptibles d'influencer la reaction dans une situation donnee (personna- 
lite, raisonnement, souvenirs ou emotions) ouvrait la voie vers l'approche 
cognitive mise a l'epreuve quelques annees plus tard. 

Le conditionnement operant : 

le role du renforcement www.facebook.com/Psyebook 

Le modele behavioriste a neglige le role joue par les interactions entre l'indi- 
vidu et son milieu dans les theories de l'apprentissage. Le reflexe de Pavlov 
met en jeu des patrons de reponses automatiques et innes envers lesquels le 
sujet est passif, soumis, peu intervenant sur les circonstances declenchantes 
(salivation reflexe du chien face a la nourriture). Cette condition particuliere 
est beaucoup trop reductrice pour trouver des applications interessantes chez 
l'homme, lequel possede une capacite d'intervention sur l'environnement 
susceptible d'en modifier les circonstances. Le principe du conditionnement 
operant permet d'aborder ces phenomenes, dont Skinner demontra les prin- 
cipes experimentaux. Un rat place dans une boite isolee explore l'espace au 
hasard de ses deambulations. II finit par s'apercevoir que la pression sur un 
levier actionne une trappe lui delivrant de la nourriture. Avec le temps, le 
rat finit par diriger son comportement vers un but precis dont l'obtention 
renforce a chaque fois sa decision. La reponse finalement apprise est cette 
fois determinee par ses propres consequences (C) sur l'environnement. Cer- 
taines de ses consequences positives vont renforcer la reponse et encourager 
sa repetition, d'autres consequences nefastes conditionnant au contraire 
une aversion menant a l'inhibition du comportement responsable. Ce 
modele « S- (O)-R-C » permet une transposition a l'homme plus pertinente 
que ses predecesseurs. II permet d'envisager la capacite de la « boite noire » 
a anticiper, prevoir et modifier un comportement selon une intention, selon 
son impact sur le milieu. II fut montre par ailleurs qu'un tel conditionne- 
ment pouvait s'acquerir par l'observation d'autrui dont certaines reponses 
adaptees peuvent ainsi etre apprises par imitation, d'autres moins efficaces 
etant delaissees par l'observateur (conditionnement vicariant). Ce type de 
conditionnement jouerait un role fondamental dans le developpement de 
l'apprentissage social, par imitation et integration progressive de comporte- 
ments d'adaptation observes au niveau familial ou socio-culturel. 

La demarche cognitive : le raisonnement en question 

Les modeles d'inspiration comportementale pechent tous par leur relative 
negligence vis-a-vis des phenomenes psychologiques impliques dans la 



Therapies comportementales et cognitives 403 



reponse d'un individu. Cette lacune fut corrigee avec devolution des idees, 
la boite noire, de moins en moins vide, devenant i'enjeu priori taire de la 
reflexion en la matiere. 

Selon le modele cognitif, la reaction d'un individu face a une situation 
depend plus de la representation qu’il s'en fait que de la situation elle-meme. 
La psychologie cognitive s'interesse ainsi a l'ensemble des processus de pen- 
sees et de raisonnement requis par chacun pour s'adapter aux circonstan- 
ces. Cette adaptation resulte d'interactions permanentes entre le comporte- 
ment, les pensees et les emotions mobilises pour la circonstance, selon 
une organisation et un deroulement propres a chaque individu. Le systeme 
cognitif va traiter de nombreuses informations personnelles ou environne- 
mentales, presentes et stockees en memoire, afin d'assurer une representa- 
tion personnalisee de la situation en cause. Les fonctions cognitives mises 
en jeu sont nombreuses et complexes, identifiant la nature du probleme, 
fixant des objectifs et des moyens d'y parvenir, evoquant des souvenirs et 
des emotions rattaches au contexte. 

Elies prennent place dans un systeme cognitif a plusieurs niveaux assu- 
rant le traitement de I'information. 

Les pensees automatiques WWW.facebook.com/Psyebook 

Le comportement d'un individu sounds a une tache particuliere est gran- 
dement dependant des pensees survenant sur le moment. La nature de ces 
pensees influence la teneur du raisonnement eiabore en la circonstance, 
certaines pensees automatiques, recurrentes et univoques induisant une 
reponse qui n'est pas toujours adaptee au contexte. 

Les processus cognitifs 

Les pensees automatiques traduisent la fagon de voir et d'apprehender une 
situation telle qu'elle est vecue par un individu. Des evenements sont ainsi 
privileges, d'autres laisses pour compte, au gre de processus cognitifs qui 
vont guider le raisonnement. La perception, l'attention, l'encodage ou la 
memoire sont mobilises vers telles ou telles informations. Certains aspects 
de la situation peuvent etre amplifies, dramatises, generalises, ou au contraire 
minimises, banalises, negliges a la faveur d'autres parametres extraits du 
contexte. Chaque individu va ainsi tenter de comprendre la nature des 
parametres en presence, d'apprecier leur origine et leur devenir, en essayant 
d'attribuer les faits vecus a des circonstances particulieres. 

Les croyances 

La mise en place des pensees automatiques et des processus cognitifs s'ins- 
crit dans un style cognitif articule autour d'un systeme de croyances propres 
a chaque individu. Avec l'education, la pression familiale, l'apprentissage 
social et les experiences individuelles se forgent en chacun de nous des regies 
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de vie plus ou moins imperatives, des principes plus ou moins rigoureux, 
des postulats silencieux plus ou moins solides guidant par la suite notre 
raisonnement quotidien. Dans une situation donnee, la reponse de chacun 
va ainsi se referer a des schemas individuels definissant une certaine vision 
du monde, des autres et de soi-meme. La nature et la qualite de ces croyances 
vont conditionner l'analyse des circonstances et les modalites d'adaptation : 
inhibition en cas de doute, de soumission et de dependance, ou au contraire 
agressivite en cas de mefiance, d'intolerance et de domination. 

Les emotions 

Les emotions occupent une place determinante dans l'adaptation d'un 
individu, la peur, la surprise, la colere, la joie ou la tristesse conditionnant 
chacune un type de comportement d'evitement, de retrait, d'action ou de 
prise de decision. La charge emotionnelle attribute a une situation agit 
sur le comportement d'un individu en y impregnant une certaine tonalite 
agreable, neutre ou menagante. Cette qualification affective depend gran- 
dement des penstes, des processus et des croyances sollicitees. Mais a l'in- 
verse, l'emotion elle-meme intervient a ces differents niveaux pour guider 
l'appreciation des circonstances. De nombreuses etudes ont souligne Vim- 
pact emotionnel sur le traitement de l'information, l'attention, la memoire et 
la prise de decision pouvant etre influencees dans leur fonctionnement. 
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Principes et deroulement des therapies 

Les cibles des therapies cognitives et comportementales sont representees 
par : 

• les comportements, definis en termes de strategic d'adaptation d'un indi- 
vidu confronts a une situation donnee ; 

• les pensees on cognitions, constitutes par l'ensemble des informations 
acquises et utilisees par l'individu pour faire face a une situation ; 

• les emotions, attribuant aux faits une connotation agreable ou desagre- 
able suivant la perception et l'analyse des circonstances. 

Le deroulement d'une therapie comprend classiquement quatre phases. 

L'analyse fonctionnelle 

Elle porte sur l'observation des comportements, des pensees et des emotions 
definissant le probleme, afin d'en etudier les conditions de declenchement 
et de maintien. On en precisera les circonstances de survenue, la frequence, 
l'intensite et le retentissement sur l'individu et son entourage. 

Les facteurs de renforcement seront ainsi evalues avec soin. Le plus sou- 
vent, le trouble en cause perd de son autonomie pour s'integrer dans la vie 
quotidienne des malades. Par habitude, facilitee, crainte ou negligence, les 
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patients finissent par s'organiser autour du probleme, renforces par des bene- 
fices pathogenes installes peu a peu dans les interactions avec l'entourage. 

www.facebook.com/Psyebook 
La definition de cibles pathologiques 

L'analyse fonctionnelle permet de mettre a jour l'actualite des symptomes 
tels qu'ils sont vecus au quotidien. 

Les objectifs en therapies comportementales et cognitives se situent dans 
Yici et le maintertant. Des hypotheses communes concernant le developpement 
du trouble sont elaborees avec le patient, celui-ci definissant une hierarchie des 
problemes suivant l'importance qu'il leur attribue et l'intensite du handicap. 
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^elaboration d un programme therapeutique 

Les differents programmes reposent sur le principe d'une intervention 
structuree, specifique, delivree au sein d'une relation pedagogique dans 
laquelle le therapeute developpe chez le patient des capacites d'auto-controle 
adaptees au contexte. 

Le but est d'elaborer une veritable strategic therapeutique visant a etudier et 
a neutraliser les symptomes cibles definis precedemment. 

devaluation de la methode et des resultats 

L'interactivite des techniques cognitivo-comportementales constitue un 
aspect fondamental de la prise en charge. Entre les seances, la definition de 
taches permet de tester in vivo les strategies de changement comportemen- 
tal issues de la reflexion et de 1'observation. A tout moment, les objectifs et 
les moyens therapeutiques sont evalues et adaptes a la situation du malade, 
dont la motivation et l'implication personnelle dans la therapie doivent 
etre manifestes. Les succes, les echecs ou les difficultes sont discutes en 
commun, dans le souci d'une reflexion partagee, utile et pragmatique. 
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Les therapies comportementales 

Une technique de base contre I'evitement anxieux : 
I'exposition 

L'approche comportementale des troubles anxieux, et en particulier des 
troubles phobiques, vise a diminuer l'angoisse et I'evitement associes aux 
situations phobogenes. Le principe therapeutique de base consiste done a 
confronter le malade a ses craintes afin d'en dejouer les mecanismes et y 
substituer un comportement plus adapte. 

Cette exposition peut se realiser selon plusieurs modalites. 
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L'exposition in vivo 

Elle consiste a prevoir de nouvelles confrontations entre le patient et les 
situations phobogenes. 

La technique de I'immersion consiste a placer d'emblee le sujet dans une 
situation menafante afin qu'il eprouve son angoisse au maximum, puis 
observe la decroissance du malaise, de la peur et de son violent cortege 
neurovegetatif. Une telle technique s'avere brutale, souvent difficile a pre- 
parer et a controler, necessitant l'accompagnement du malade, et reser- 
vee a des formes cliniques peu riches, sans risque d'attaques de panique 
redoutables. 

Les craintes doivent par ailleurs se limiter a des circonstances relative- 
ment precises, dans le cadre de phobies specifiques d'objets ou de situations 
par exemple. 

Cette exposition in vivo est en fait le plus souvent progressive, par etapes, 
selon la technique d'exposition graduee. Les etapes intermediaires sont defi- 
nies avec le malade en respectant la hierarchie de ses craintes. L'evolution 
s'effectue suivant les progres observes qui dictent la realisation des taches. 

Cette technique s'applique mieux au traitement des phobies de situations 
multiples ou des agoraphobies. 
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L'exposition en imagination 

Elle consiste en une confrontation « a froid », en dehors du terrain, lors de 
seances durant lesquelles le patient s'imagine dans des situations angois- 
santes. Cette technique est plus douce, souvent mieux acceptee, mais ne 
permet pas tou jours un bon controle de la situation par le therapeute qui 
ignore le contenu exact de l'imaginaire du malade (tendance a l'evitement 
en imagination). 

La encore, la strategie peut etre progressive pour eviter d'emblee l'an- 
goisse maximum. 
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La desensibilisation systematique 

Elle consiste a organiser la confrontation progressive avec les situations pro- 
blemes, selon une approche graduee dont les etapes hierarchisees sont defi- 
nies en commun avec le malade. Cependant, a la difference des techniques 
d'exposition precedentes, cette strategie est precedee d'un apprentissage de 
la relaxation qui permet au sujet de controler ses reactions neurovegetatives 
et d'accroitre la maitrise de la situation. La detente musculaire, une respira- 
tion calme, ample et reguliere, une concentration et une vigilance accrues 
representent les objectifs principaux de la relaxation. 

Une telle desensibilisation peut s'effectuer en imagination, ou bien direc- 
tement in vivo dans la realite des situations phobogenes. 
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Ces techniques s'appliquent tout particulierement au traitement du 
trouble panique, de I'agoraphobie et des phobies specifiques. 

De I'exposition virtuelle a la realite 

Certains programmes d'exposition utilisant la realite virtuelle assistee par 
ordinateur commencent a etre developpes dans le traitement de certaines 
phobies specifiques (phobies du vide et des hauteurs par exemple) et d'ago- 
raphobies. 
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Ameliorer les competences relationnelles pour 
reduire I'anxiete sociale : I'affirmation de soi 

Les techniques d'exposition peuvent egalement beneficier aux phobies 
sociales. Les patients souffrant de difficultes a exprimer leurs desirs, leurs 
besoins et leurs emotions peuvent etre confrontes a des situations delicates. 
Des jeux de role permettent d'evaluer le comportement defaillant en repe- 
rant les points faibles habitueis de la relation a autrui : 

• gene physique face aux autres ; 

• position d'attente et de retrait dans un groupe ; 

• refus de participer a une conversation ; 

• sentiment d'etre juge. 

L' affirmation de soi peut s'effectuer en groupe ou iors de seances individuelles. 
Dans tous les cas sont travaillees les competences visant a ameliorer la 
communication, maitriser la relation, controler la reaction de l'individu, 
soutenir l'adaptation face a la remarque et aux sollicitations sociales : 

• contribuer a une discussion ; 

• formuler une demande, un refus ou une critique ; 

• argumenter dans une conversation ; 

• developper l'empathie. 

La definition precise et commune des problemes demeure comme tou- 
jours essentielle. La prescription des taches devra etre extremement hierar- 
chisee afin d'obtenir le plus de renforcement possible des performances et 
la generalisation maximum des acquis. 

L'exposition avec prevention de la reponse : agir 
contre la pensee www.facebook.com/Psyebook 

Dans le trouble obsessionnel-compulsif, la compulsion peut etre consideree 
comme une fafon d'echapper, de se soustraire, de mettre a distance une 
idee obsedante. Selon le principe de l'exposition, un tel comportement 
peut etre modifie par une confrontation repetee avec le stimulus, la pensee 
en l'occurrence, afin de limiter la reaction anxieuse. L'exposition peut se 
realiser la encore en imagination ou in vivo, mais la pratique d'exercices 
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dans la realite convient mieux aux patients obsessionnels dont les pensees 
s'averent souvent recalcitrantes. L'objectif sera par exemple d'exposer un 
malade a des objets sales afin qu'il les manipule en empechant tout recours 
au lavage des mains. 

La technique d 'arret de la pensee peut aider le malade a controler les idees 
obsedantes, a limiter leur caractere intrusif et parasite. 

Du fait de la complexity de la psychopathologie en cause, de telles strate- 
gies therapeutiques se revelent souvent difflciles a mettre en oeuvre. Entre 
les seances, au domicile, les rituels reprennent leur place de fafon tres orga- 
nisee, la lutte contre cet envahisseur necessitant un fort investissement du 
therapeute et du patient lui-meme. 

Des techniques apparentees sont associees dans le traitement de certains 
troubles des condidtes alimentaires. L'exposition avec prevention de la reponse 
peut par exemple s'envisager pour controler les vomissements declenches 
face a certaines situations d'exposition alimentaire. 

Rehabilitation psychosociale des schizophrenes 

Les techniques cognitivo-comportementales developpees dans ce domaine 
visent a developper 1'adaptation et les competences interpersonnelles des 

maiades. www.facebook.com/Psyebook 

L'apprentissage social par economie de jetons 

II s'agit de programmes institutionnels mis au point pour mobiliser l'acti- 
vite, l'autonomie et la communication des patients schizophrenes. Certains 
comportements-cibles vont etre modifies a l'aide de renforf ateurs procures 
aux patients en echange de nouvelles conduites (soins personnels, range- 
ment des chambres, participation a des activites collectives). Les renforga- 
teurs sont des agents monetaires tangibles represents par des jetons ou des 
points de credit permettant l'acces a des valeurs marchandes ou des pri- 
vileges disponibles dans l'institution (cigarettes, boissons non alcoolisees, 
vetements, papier ou crayons, participation a des activites ou des loisirs). 
L'avantage de cette technique est de pouvoir renforcer le patient a tout 
moment de la prise en charge, en lui procurant ou lui retirant des jetons 
lors de l'emission de comportements adaptes ou inappropries. Les objectifs 
therapeutiques sont definis en commun, discutes chaque semaine pour 
etendre au maximum la gamme comportementale. 

L'entrainement aux habiletes sociales 

La vocation principale de ces programmes therapeutiques consiste a deve- 
lopper les competences des maiades dans le domaine des relations sociales 
et interpersonnelles. Differents modules aux objectifs et aux methodes spe- 
cifiques sont definis suivant les patients et les circonstances. Certains seront 
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destines aux patients les plus lourds dependant de l'institution (module 
« hygiene et apparence corporelle »), d'autres pouvant etre proposes de fafon 
plus large (module « habiletes elementaires de conversation » ou « activites de 
loisirs ») ou bien encore etre reserves a des patients mieux adaptes et suscep- 
tibles d'assumer une certaine autonomie quotidienne (module « resolution 
de problemes » pour trouver un logement, une activite, ou bien gerer son 
budget). 

L'education an traitement neuroleptique et a la gestion de symptomes constitue 
des modules tres importants en pratique courante. Ils permettent aux 
patients de mieux comprendre les aspects evolutifs de la maladie et de mieux 
gerer le traitement en accord avec le prescripteur. Dans tous les cas, l'acqui- 
sition et le developpement des competences s'effectuent progressivement, 
au travers de jeux de role, par la repetition des taches, leur renforcement, 
l'observation d'autrui et le modeling comportemental. 
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Les therapies cognitives 

Le principe des therapies cognitives est de mettre a jour differentes anoma- 
lies susceptibles d'intervenir dans le jugement et l'interpretation des cir- 
constances. 

Certains processus ont ainsi ete identifies comme elements perturbateurs 
du traitement de l'information. 

La generalisation 

Elle consiste a attribuer, a partir d'une constatation, un caractere mena^ant, 
desagreable ou pejoratif a des stimuli de plus en plus varies. 

La dramatisation 

Elle consiste a n'envisager que des solutions a risque maximal dans des 
situations proposant eventuellement d'autres alternatives. 

Le jugement dichotomique 

II consiste a prendre en compte un evenement de fafon univoque, radicale, 
sans ambiguite ni incertitude, en ecartant tout recours au raisonnement et 
a la moderation. 

L'inference arbitraire 

Elle consiste a definir une situation a partir d'informations extraites du 
contexte de fafon subjective, abstraite et selective, sans tenir compte de 
parametres accessoires. 

Dans I'anxiete generalisee, la depression ou les troubles de la personnalite, il 
a ete montre l'existence de tels biais dans le raisonnement des malades. La 
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recurrence des pensees automatiques, la systematisation des processus cognitifs, 
la rigidite des croyances constituent les cibles specifiques des therapies cogni- 
tives. Celles-ci ont pour objectif de retablir les fonctions d'apprehension, 
d'interpretation et de gestion des stimuli comparables a ceux observes chez 
des individus dont 1'adaptation est moins invalidante. 

Therapie cognitive des idees delirantes 

Les therapies cognitives des troubles delirants chroniques sont d'appari- 
tion plus recente. L'hypothese est ici faite que les idees delirantes, les hal- 
lucinations ou certains symptomes negatifs de la maladie expriment des 
difficultes cognitives et emotionnelles a percevoir et analyser les informa- 
tions. Selon ce modele, il est alors possible d'envisager d'evaluer, d'iden- 
tifier et de modifier certains de ces processus afin d'en limiter l'expres- 
sion et la production consequente de symptomes. L'analyse fonctionnelle 
doit permettre de preciser la nature des idees delirantes, des croyances ou 
des interpretations revelees par le malade. Ces parametres seront evalues 
in vivo par le patient lui-meme dans des circonstances particulieres. Les 
distorsions cognitives sont alors relevees, discutees et ponderees avec le 
therapeute, des propositions de pensee ou de raisonnement alternatives 
pouvant etre testees par le patient lors de taches ulterieures. Ces tech- 
niques doivent etre utilisees avec beaucoup de prudence et d'attention 
chez des malades fragiles, sensibles, peu accessibles a l'abstraction ou a 
l'elaboration. 
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Conclusion 

L'objectif des therapies cognitives et comportementales n'est pas de denon- 
cer des comportements, des pensees ou des emotions prohibes afin d'y subs- 
tituer des solutions ideales. II consiste a apprendre aux patients a observer et 
a comprendre l'organisation de leurs propres reactions inadaptees, afin d'en 
assimiler d'autres plus compatibles et moins invalidantes. Les differentes 
indications renvoient a des techniques particulieres appliquees selon les 
situations. Bien qu'assez structurees, ces techniques s'inscrivent a l'interieur 
d'un cadre assez souple, adapte au contexte et a l'individu, susceptible de 
s'associer a d'autres modalites psychotherapiques. 

L'epoque n'est plus celle des combats passionnes entre des modeles psy- 
chologiques opposes, mais evolue plutot vers une reflexion argumentee 
concernant la place des differents soins disponibles. Le developpement des 
therapies cognitives et comportementales a toujours ete dans le sens de cette 
demarche, en participant aux debats d'actualite sur la formation des psycho- 
therapeutes (legislation en discussion durant l'annee 2004) et revaluation 
des pratiques psychotherapiques (rapport de l'Inserm paru en 2004). 
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Les therapies systemiques sont un ensemble de psychotherapies qui s'adres- 
sent au groupe familial comme modalite de reponse au symptome d'un de 
ses membres. Elies regroupent une diversite de pratiques. La pensee concep- 
tuelle qui les sous-tend est nee de l'apport de differents champs scientifi- 
ques (biologie, physique, cybernetique, mathematiques, etc.) Les progres 
acquis dans ces domaines au cours de la seconde partie du xx e siecle ont 
amene a s'interroger sur les fafons d'aborder alors l'individu en souffrance. 
Ils ont fourni de nouveaux outils conceptuels pour analyser et travailler la 
clinique psychiatrique. Le modele systemique est un modele integratif qui 
cree des passerelles avec les autres grandes theories issues des sciences. Elies 
relient les champs de la medecine, de la psychologie, de la justice, du travail 
educatif et social. 

Le postulat commun de cet abord decrit la maladie mentale non plus 
comme la seule consequence d'une perturbation psychique d'un individu 
mais comme l'objet d'un trouble de la communication au sein de la cel- 
lule familiale. La famille est pensee comme un systeme homeostatique dans 
lequel le trouble d'un de ses membres permet de preserver l'equilibre de 
l'ensemble du systeme familial. 

Les therapies systemiques s'appuient sur la theorie generale des systemes. 
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Les therapies systemiques ont commence a se developper sur le continent 
americain a partir des annees 1940. La periode d'apres-guerre a ete deter- 
minante pour leur developpement. Les changements sociaux, politiques 
et familiaux (notamment feministes) questionnerent la position jusque-la 
dominante qu'etait l'exercice psychanalytique. Le modele psychanalytique 
n'apparait plus alors aux Etats-Unis comme le seul capable de satisfaire 
l'ensemble de la demande, tant en termes d'efficacite que de prevention 
amenant a une ouverture de la pratique en sante mentale. Cette remise 
en question a ete d'autant plus forte que certains troubles ne repondaient 
que peu aux abords psychanalytiques, notamment les schizophrenics, les 
toxicomanies ou meme la delinquance juvenile. Parallelement, la periode 
d'apres-guerre fut riche en progres au sein des sciences sociales, la phy- 
sique post-einsteinienne, la cybernetique, la linguistique, la theorie des 
systemes. C'est a ce moment que Gregory Bateson, zoologue et anthropo- 
logue, produisit ses premiers travaux, qui portaient sur la determination 
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du comportement d'un individu par les reactions de son entourage dans 
les societes du paciiique sud. II a appuye ses recherches sur le recours a 
des concepts issus de la psychologie sociale, de la psychiatrie, des sciences 
politiques et de l'anthropologie pour formuler une theorie transculturelle 
coherente, applicable a d'autres societes humaines. Bateson decrivit et ana- 
lysa notamment le comportement non verbal. Jusque-la, les psychiatres et 
psychologues etaient formes pour concevoir la souffrance d'un individu 
selon des modeles theoriques de maladie ; Bateson posant son regard d'an- 
thropologue a aborde la folie non plus comme le constituant d'un individu 
mais comme la capacite d'un contexte humain a le rendre possible. II tenta 
ainsi de definir le comportement d'un schizophrene comme un comporte- 
ment adaptatif, et adapte a une situation sociale donnee. 

II tut amene a s'impliquer dans des travaux multidisciplinaires qui ont 
fait emerger la theorie cybernetique (nee de travaux de Wiener) dans les 
annees 1950, theorie relative aux communications et a la regulation des 
systemes vivants. S'ouvrit alors un champ de pensee different de l'appro- 
che psychodynamique applicable entre autres aux situations de maladie 
mentale. Rassemblant des intervenants d'horizons divers, l'ecole de Palo 
Alto permit la creation d'un espace de reflexion autour des theories de la 
cybernetique appliquees aux families de patients. Les objectifs porterent sur 
la mise en place de therapies breves pour repondre a la souffrance psychique. 
S'appuyant notamment sur la notion de double contrainte dans les families a 
transactions schizophreniques, la therapie systemique se construit sur la defi- 
nition d'objectifs realistes, d'implication des therapeutes dans le processus de 
changement, de la focalisation sur le present plutot que sur le passe, et sur la 
priorite au changement de comportement plus que la prise de conscience. 

Les therapies systemiques nees alors s'intercalent avec les autres courants 
de pensee psychiatriques. Du fait meme de leur genese, ce sont des formes 
de psychotherapies en perpetuel remodelage, a la base de la naissance de 
nombreuses ecoles. 
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Les grands principes theoriques 

La pensee systemique est nee du croisement de donnees scientifiques issues 
de domaines variees, tant des sciences humaines que des sciences exactes 
(chimie, physique, mathematiques, etc.). 

Le systeme 

Le premier paradigme et le noyau commun des therapies familiales systemi- 
ques reposent sur la notion de systeme. On trouve a son origine la theorie 
generale des systemes de L. Bertalanffy proposee en 1947. Cette theorie 
cherche a definir les proprietes de systemes ouverts a l'etat d'equilibre. 
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Le systeme est defini comme un ensemble complexe d'elements en inte- 
raction qui possede les proprietes suivantes : 

• tout changement portant sur l'un de ses elements entraine un change- 
ment au niveau du systeme ; 

• le systeme est soumis a des effets cumulatifs complexes lies a son fonc- 
tionnement qui ne sont pas reductibles aux proprietes propres a chacun de 
ses elements. Ces effets dits de proprietes emergentes amenent a pouvoir 
affirmer que dans un systeme a l'equilibre, « le tout est plus que la somme 
de chacun de ses elements » ; 

• le maintien de la position d'equilibre du systeme ne peut pas etre la 
consequence d'une logique uniquement iineaire. La perennite du systeme 
est le resultat d'un processus de causalite circulaire caracterise par des bou- 
cles mutuelles complexes et de retrocontrole (feed-back positif ou negatif) 
des elements qui le constituent ; 

• la tendance spontanee des systemes est l'homeostasie. Cette notion 
decrit le maintien de l'equilibre du systeme comme etant le resultat de 
dynamiques constantes et non pas de l'immobilite. 

Cette definition initiale et reifiante du systeme decrit celui-ci a partir 
d'une position d'observateur exterieur. L'homeostasie, apparente immobi- 
lite, ne permet pas de rendre compte des processus aleatoires, des crises 
internes au systeme pour l'observateur place en dehors du systeme. 

Les donnees issues de la biologie, de la physique et des mathematiques 
vont enrichir de principes complementaires le modele systemique. 

La theorie des catastrophes, issue des sciences physiques, apporte une 
lumiere sur la notion d'equilibre. Le systeme peut etre maintenu a son equilibre 
jusqu'a une valeur critique. Au-dela de cette valeur, le systeme change de fa^on 
brusque d'etat tant quantitatif (evolution de la quantite des elements qui le 
constitue) que qualitatif (transformation brusque de la nature de tout ou partie 
des elements qui le constitue) pour atteindre un nouvel equilibre. II y a a la fois 
changement et retour a une position d'equilibre pour l'observateur exterieur. 

Les theories du chaos vont confirmer que les differents etats d'equilibre 
d'un systeme expose a des pressions internes comme externes ne sont pas 
soumis a un determinisme. L'apparition ou la modification de nouvelles 
structures au sein du systeme soumis a des evenements aleatoires n'obeit qu'a 
la regie du maintien de la stabilite de celui-ci. II n'existe pas de loi generale 
capable de predire revolution d'un systeme place hors de sa situation 
premiere d'equilibre. Le retour a la stabilite est uniquement lie aux interac- 
tions entre ses elements et peut avoir lieu soit par un retour a l'equilibre 
premier, soit par l'apparition d'un nouvel equilibre. 

La description des systemes vivants par la biologie affirme que, soumis 
a un evenement aleatoire, le systeme reagit par une fabrication de sens et 
la complexification de ses structures. Le systeme repond a une tentative de 
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desequilibre par sa transformation en un systeme plus varie associant les 
elements a des niveaux hierarchiques differents pour retourner a l'homeos- 
tasie. Les systemes vivants ne sont pas soumis a un modele de hierarchie 
pyramidale mais a des enchevetrements de relations. 

La famille est pensee comme un systeme parmi d'autres, constitue de sous- 
systemes et inclus lui-meme dans des supra-systemes. La famille est plus 
que la somme de ses parties. La comprehension de son fonctionnement est 
au-dela de la somme des fonctionnements de chacun de ses membres (prin- 
cipe de la non-additivite). Elle est soumise a deux forces contradictoires : les 
forces homeostatiques (de protection) et les forces de croissance (changer 
pour survivre) qui agissent en permanence sur l'equilibre du systeme. 

La psychologie systemique repose sur le principe de causalite circulaire. II 
n'existe pas de cause directe a un symptome, ni d'element pathogene pur 
dans l'analyse faite du systeme. Le symptome est pense comme une reponse 
active et sensee dans la famille. 

Les theories de la communication 

Les elements apportes par l'ecole de Palo Alto ont enrichi la theorie du sys- 
teme applique aux groupes humains. Ils ont mis en avant : 

• l'importance dans les systemes humains des phenomenes de regulation 
de chacun des membres par autoregulation comportementale et feedback 
(retrocontrole) ; 

• l'existence de differents niveaux de la logique de communication dans 
tout echange humain avec le message et la relation dans laquelle celui-ci est 
transmis ; 

• la double contrainte : existence de paradoxe dans les echanges ; 

• la communication comme un tout integre dans un contexte (social, 
groupal, familial, etc.). 

Ces elements ont ete decrits initialement au sein des echanges de families 
de patients schizophrenes. L'observation de la communication entre les 
parents et le patient dans ces families a mis a jour la notion de double 
contrainte. Elle definit une communication marquee par deux messages 
emis a deux niveaux differents et non congruents. 

Par exemple : gronder un enfant tout en lui souriant ; « soit spontane » 
(niveau verbal et non verbal non congruents). 

Les theories de la communication ont pose trois axiomes majeurs dans la 
pensee systemique des troubles psychiques : 

• on ne peut pas ne pas communiquer ; 

• toute communication comporte deux niveaux que sont le contenu et le 
relationnel (ou meta-communication) ; 

• la communication n'a de sens que relative au contexte dans lequel elle 
est placee. 
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Ces principes de base constituent le socle commun de toutes les formes 
de prise en charge en systemie. D'autres apports ont contribue a 1'enrichis- 
sement de la pensee systemique, notamment les donnees psychosociales 
(travaux sur les groupes), l'antipsychiatrie (importance du contexte social 
dans la determination et la forme des comportements pathologiques) ou 
l'anthropologie (importance au plan individuel des mythes familiaux). 

La puissance des paradigmes de la pensee systemique nait de la variete 
des domaines de la science dont elle s'enrichit, mais la validite propre des 
donnees scientifiques peut etre questionnee en dehors de leur domaine pre- 
mier de validation. La transposition de ces principes des sciences exactes 
vers la psychologie interroge la nature du modele qu'ils definissent alors en 
pratique clinique. 
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Principes therapeutiques 

Du fait de sa nature conceptuelle, la clinique en systemie ne peut penser 
l'individu comme un etre seul. II s'agit toujours de conceptualiser l'individu 
comme en interrelation avec d'autres dans un contexte donne. II est tou- 
jours replace dans un groupe humain : l'ecosysteme. 

La pensee systemique accepte l'individu malade comme porteur d'un 
symptome, conferant a celui-ci un sens et une fonction differente de la 
clinique psychanalytique ou medicale. Le symptome n'est pas le signe 
d'une maladie ou la manifestation d'un conflit intrapsychique pur. II est 
le temoignage de dysfonctionnements interrelationnels et communica- 
tionnels d'un systeme : la famille. 

Le malade, membre de la famille porteur du symptome familial, est decrit 
alors comme le patient designe : le symptome individuel (par exemple : le trou- 
ble schizophrenique) n'est concevable que comme la manifestation d'un trou- 
ble du systeme. Le symptome est necessaire au systeme (famille, couple) pour 
continuer a fonctionner et a produire, traduisant une lutte entre le maintien de 
la cohesion et le changement. Dans une famille, l'apparition d'un symptome 
chez le patient designe est decrite comme la solution la plus adaptee possible 
trouvee par la famille en fonction de son histoire et de son fonctionnement 
actuel. Le symptome porte une valeur positive d'autoregulation du systeme, il 
est necessaire au maintien de la cohesion et au fonctionnement de la famille. 

Du fait de sa fonction, le symptome garantit le maintien du systeme. Sa 
disparition implique un changement de 1'etat du systeme qui peut mettre 
en echec cette disparition afin de maintenir l'equilibre. II est ainsi primor- 
dial en therapie familiale systemique d'analyser les modes communication- 
nels et interrelationnels actuels avant de faire disparaitre le symptome. 

Le therapeute systemique intervient dans la famille en respectant ses 
modalites interrelationnelles, ses constructions quant a la realite, ses mythes ; 
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il doit respecter la realite du systeme et ne pas imposer ses propres valeurs. 
Tout changement induit par la force au systeme familial peut engendrer 
une augmentation de sa rigidite et le renforcement du symptome. L' alliance 
therapeutique est la pierre angulaire de la prise en charge en therapie fami- 
liale systemique. II faut definir avec la famille les problemes et les objectifs 
a atteindre. Le therapeute adopte une position non expertale, dite position 
basse, afin de pouvoir faire emerger des possibility de fonctionnements 
differentes de celles adoptees par le systeme. Le therapeute familial utilise, 
pour favoriser le changement, la connotation positive du symptome et le 
reperage des competences relationnelles de la famille et de ses membres. La 
demarche s'appuie sur la non-culpabilisation et le recours aux ressources 
propres du systeme. II s'agit pour le therapeute de mettre en jeu les capa- 
city du systeme pour lui permettre d'apprendre de nouvelles modalites de 
fonctionnement afin d'eloigner le recours au symptome comme forme de 
reponse. La famille est reconnue comme competente dans ses capacity a 
guerir et son besoin d'etre aidee dans le cheminement. 

La reussite de la therapie s'appuie sur la communication therapeutique ; 
la souffrance du patient est analysee et travaillee en fonction de sa construc- 
tion de la realite, des images des interrelations et communications au sein 
du couple, de la famille... Les echanges produits au cours de la therapie 
evoquent les relations du patient aux autres, au monde et a lui-meme. 
Ils modifient ainsi sa construction de la realite. A la difference des autres 
abords psychotherapeutiques, le therapeute systemicien ne peut pas etre 
l'observateur externe des processus du systeme. II « entre » dans la famille 
pour permettre a celle-ci de modifier sa construction de la realite. Sa place 
au sein meme du systeme doit permettre d'accroitre la souplesse et les pos- 
sibilites intrinseques de changement du systeme pour permettre de reduire 
la souffrance de ses elements constituants. 
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Les techniques en therapie familiale 
systemique 

L'ensemble des techniques utilisees en therapie systemique vise a analyser 
les modes de communications et les mecanismes interrelationnels dans leur 
contexte. La therapie se presente sous forme de consultations ponctuelles 
ou repetees reunissant les membres du groupe familial ou le couple. L'en- 
tretien familial est l'outil premier du therapeute systemicien. II permet, en 
presence des differents membres de la famille, la fibre circulation de l'in- 
formation, la mise a jour des points de vue de chacun de membres par 
l'instauration d'une conversation simple et vivante. Le therapeute instaure, 
par des questions ouvertes et circulaires, le developpement et le maintien 
de l'alliance therapeutique. 
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La cotherapie est habituelle en therapie systemique ; il peut y avoir un ou 
plusieurs cotherapeutes. La place de cotherapeute permet de decentrer et 
de reflechir sur les positions d'observateur participant et d'individu dans le 
systeme en soin. La cotherapie, autorisant des projections differenciees sur 
les therapeutes, induit une analyse plus fine de la dynamique interrelation- 
nelle du groupe familial. 

Le cadre therapeutique s'appuie sur une logistique specifique aux thera- 
pies systemiques. II implique un accord de l'ensemble du groupe familial. 
Le recours a la glace sans tain, l'enregistrement audio et video des seances 
accompagnent une separation entre la famille et l'un des therapeutes de 
l'ensemble des autres therapeutes qui observent la seance ; cette separation 
permet le travail de fafon directe (reflecting team) ou indirecte du fonction- 
nement communicationnel du systeme. 

Le travail sur la construction de la realite developpe par chacun des mem- 
bres du systeme s'appuie sur differents outils comme le genogramme, les 
cartes des reseaux, les sculptures familiales, les jeux de role ou le psycho- 
drame familial. Le recours a ces outils permet d'actualiser le symptome 
familial dans un cadre secure et leur choix depend de l'orientation de 
l'equipe therapeutique. 
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Les differentes formes de therapies familiales 

Differentes ecoles de therapie familiale systemique se sont developpees 
dans la suite de la voie ouverte par l'ecole de Palo Alto, en fonction des 
modeles de reference, de 1'evolution des concepts systemiques, de la nature 
des champs d'intervention des therapeutes. 

La therapie structurale 

Le symptome est le signe d'une structure familiale dysfonctionnelle. La 
structure familiale definit une configuration relationnelle caracterisee par 
des conflits et des rejets, des engrenages et des delitements. Ces structures 
sont portees par l'impermeabilite ou la grande porosite des frontieres intra- 
ou trans-generationnelles. Le mode relationnel implique des manoeuvres et 
des instigations, l'existence de sous-systemes, qui amenent a la designation 
du patient malade. Le travail psychotherapeutique se centre sur le degage- 
ment de la position de designation du malade et les aspects pathogenes des 
modes relationnels par la refondation des frontieres. 

La therapie interactionnelle breve 

La communication de la famille autour du patient designe est definie 
comme marquee par de nombreuses regies relationnelles qui ponctuent 
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et definissent un jeu sans fin entre les differents individus de la famille. 
L'objectif de cet abord est d'identifier le probleme et d'y repondre par la 
prescription de comportements (et non d'interpretations) pour recadrer la 
dimension contextuelle du symptome. 

La therapie familiale strategique 

Cette forme de therapie pragmatique et interventionniste a pour objectif 
d'amener le systeme a ne plus utiliser un mode de resolution inadapte (le 
symptome) pour repondre aux evenements et a developper la competence 
a trouver de nouvelles solutions. Le symptome est le symbole d'un conflit 
de pouvoir a l'interieur de la famille. II est le resultat d'une sequence de 
comportements dysfonctionnels dans un contexte donne. La therapie 
s'appuie sur une resolution de problemes pragmatiques par l'analyse des 
modes communicationnels. Les therapeutes ont recours a des techniques de 
recadrage, d'injonctions comportementales paradoxales, de metaphores, de 
taches en seance comme au domicile pour utiliser les resistances propres au 
systeme afin de remettre en perspective la possibility du changement. 

La therapie familiale constructiviste 

Le constructivisme a pour postulat que le fait de percevoir induit une modi- 
fication de ce qui est per^u. La perception est une interpretation construite 
dans la communication, definissant a chacun une perception differente 
de la realite. Le therapeute travaille la co-construction de la realite dans 
la famille. L'objet du travail est la construction du monde du systeme. 
Le cadre therapeutique propose alors un cadre communicationnel pour 
permettre une redefinition du ou des problemes et une nouvelle narration 
comme moteur du changement de la famille. 

La therapie intergenerationnelle 

Le symptome est le resultat de conflits issus de l'histoire familiale, 
pouvant impliquer plusieurs generations. Les mecanismes pathogenes 
reposent sur des modalites de transmission transgenerationnelles (legs) et 
intergenerationnelles (incorporation brute et non metabolisee de 
fantasmes des ascendants) qui constituent, a une generation donnee, 
l'apparition du symptome. 

La therapie experientielle 

Constituant un groupe heterogene et sans corpus theorique specifique, cet 
abord s'appuie sur l'analyse du vecu present comme le reflet des experiences 
passees. La therapie privilegie le travail de l'emotion et de l'inconscient, 
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impliquant de fafon tres exposee le therapeute qui doit rester cependant 
seulement catalyseur du changement de l'ensemble de la famille. 
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Les indications des therapies familiales 
systemiques 

Les champs d'applications des therapies systemiques sont tres vastes, en 
lien avec la richesse des sources theoriques qui les sous-tendent. En pedo- 
psychiatrie, les troubles des conduites et du comportement alimentaire 
repondent de ces prises en charge. Chez 1'adulte, les troubles schizophre- 
niques, la depression, les troubles du comportement alimentaires et l'en- 
semble des conduites addictives, mais aussi la delinquance et les situations 
de violence (familiale ou conjugale) sont l'objet des therapies systemiques. 
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La psychanalyse a ete fondee au debut du siecle dernier par Sigmund Freud 
(1856-1939), medecin et psychiatre a Vienne. Son oeuvre, abondante, s'etend 
de 1895 avec les Etudes sur I'hysterie a 1939 avec Moise et le monotheisme. Le 
point fondamental de la theorie psychanalytique est le role de l'incons- 
cient dans la genese des affections psychiatriques. La nature instinctive, 
et plus precisement sexuelle, de ces pulsions inconscientes est le corollaire 
immediat de ce principe de base. C'est a la fois la force et la faiblesse de la 
doctrine. Force, car la sexualite confere aussitot le succes — mediatique et 
vulgarisateur — a tout domaine qu'elle touche ; faiblesse parce qu'il s'agit la 
d'une attitude reductionniste qui meprise bien d'autres aspects, en particu- 
lier le conditionnement social. De ce point de vue, la psychanalyse s'oppose 
au point de vue marxiste. 

La psychanalyse est nee au decours du xix e siecle, qui fut celui du roman- 
tisme et des decouvertes scientifiques et techniques spectaculaires. Freud en 
fut l'heritier. Du cote de la science et de la medecine, Hughlings Jackson, 
inspire par les theories de revolution et par une comprehension plus pre- 
cise de la neuroanatomie, avait propose une conception hierarchisee du 
systeme nerveux, comportant des centres nerveux inferieurs et superieurs, 
ces derniers etant a la fois les moins organises, les plus complexes et les plus 
volontaires. Plus pres de lui, Freud fut influence par Hartmann, Fechner, 
Brticke et Meynert, neurophysiologistes, qui pressentaient 1'importance des 
mecanismes subconscients. Du cote des arts et de la philosophie, Freud fut 
sans doute influence par Nietzsche et Schopenhaueur. Arthur Schnitzler, 
ecrivain et medecin, a accompagne le fondateur de la psychanalyse dans 
son investigation des pulsions secretes qui mobilisent les heros de roman. 
Enfin, le contexte de l'explosion romantique ou les passions impossibles 
bouleversent l'individu, comrne dans Tristan et Yseult de Wagner, impre- 
gnait la bourgeoisie viennoise encore rigide et peu liberee, dans ses actes 
comme dans ses paroles. Freud allait apparaitre comme un liberateur. 

En 1885, Freud, titulaire d'une bourse pour un voyage d'etudes, vint 
a Paris assister aux lemons du professeur Jean-Martin Charcot. Celui-ci, 
neurologue, s'interessait a I'hysterie et utilisait l'hypnose pour reduire les 
syndromes de conversion. A Nancy, Freud assista de meme aux lemons 
de Liebault et Bernheim qui utilisaient la meme technique. De retour a 
Vienne, son attention fut attiree par le cas d'une patiente de son collegue 
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Joseph Breuer, Anna O., qui souffrait de troubles hysteriques — paralysies, 
inhibition, confusion mentale — depuis la mort de son pere. En lui faisant 
evoquer, sous hypnose, les circonstances douloureuses de son deuil recent, 
inavouees jusque-la, celui-ci parvint a la guerir. Ainsi, la verbalisation d'un 
conflit psychique interieur amenait une resolution de la pathologie conver- 
sive. Le raisonnement de Freud etait energetique : l'affect bloque ne pouvait 
s'exprimer naturellement et devait utiliser la voie somatique. Les etudes sur 
I'hysterie, publiees avec Joseph Breuer en 1895, ponctuerent ces resultats. 

Au cours des annees qui suivirent, alors qu'il venait de perdre son pere, 
Freud ecrivit La science des reves (1899). II y posait de fafon plus precise 
les bases de sa theorie. Le reve, en effet, est suppose traduire des desirs 
inconscients que le sujet ne peut pas exprimer a l'etat de veille. Cepen- 
dant, au cours du reve, ces desirs ne se manifestent pas de fa^on directe, 
ils subissent diverses modifications qui leur permettent de s'exprimer. 
Cette elaboration particuliere comporte ainsi des mecanismes de defense 
qui sont la condensation et le deplacement. La condensation est une 
reduction des desirs latents a une seule image ou idee. Le deplacement 
est l'accentuation sur un detail mineur alors que l'element majeur reste 
au deuxieme plan. Reprenant le processus a l'envers, Freud considere que 
l'analyse du reve permet de remonter vers l'inconscient : « L'interpretation 
des reves est en realite la voie royale pour arriver a la connaissance de 
l'inconscient ». 

D'autres publications reunies dans La psychopathologie de la vie quotidienne 
(1901) et Le mot d'esprit et ses rapports avec l'inconscient (1905) reprennent 
la meme thematique et montrent comment differents comportements ins- 
tinctifs ou involontaires — denommes actes manques — traduisent les de- 
sirs inconscients. Cependant, le tournant capital de l'oeuvre est constitue 
par Les trois essais sur la theorie de la sexualite (1905). Cette fois-ci, l'incons- 
cient s'identifie de fafon claire avec la sexualite, et il s'agit de la sexualite 
infantile telle qu'elle s'est developpee avant l'age de six ans dans la compa- 
gnie des parents. Trois stades infantiles principaux et successifs sont expo- 
ses : le stade oral, le stade anal, le stade phallique. Surviennent ensuite la 
periode de latence, puis le stade genital. 

Le stade oral correspond a la premiere annee. Le nourrisson est depen- 
dant de sa mere. II accepte tout ce qui lui est donne dans un etat de plaisir 
total. Le stade anal s'etend sur les deuxieme et troisieme annees. L'enfant 
apprend la proprete et l'obeissance. II prend plaisir a excreter ses matieres 
fecales, mais aussi a se retenir. Ce stade est marque par l'ambivalence. Le 
stade phallique se situe entre trois et cinq ans. L'enfant decouvre son sexe 
et commence a se masturber. II repere les relations erotiques qui existent 
entre son pere et sa mere. Le petit gargon desire sa mere, agresse son pere 
dont il est jaloux : c'est la phase oedipienne, au-dela de laquelle le sujet 
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devra renoncer a sa mere et accepter la loi du pere. De la sixieme annee a 
la puberte, c'est la phase de latence. C'est ensuite la phase genitale, celle de 
l'accomplissement normal de la sexualite. 

A partir de ce schema, Freud put expliciter les diverses pathologies men- 
tales selon qu'elles comportaient une fixation plus ou moins nette a tel 
ou tel stade. Dans les Cinq psychanalyses, qui rassemblent des publications 
echelonnees entre 1905 et 1918, il exposa ainsi plusieurs cas de nevroses 
et un cas de paranoia. Dans Deuil et melancolie (in Metapsychologie, 1917) il 
montrait que la melancolie s'apparente au deuil en ce qu'elle correspond a 
un retour sur le sujet des pulsions negatives, narcissiques et ambivalentes, 
dirigees sur l'objet disparu. 

Plusieurs oeuvres ulterieures preciserent encore la theorie. Sans doute 
influence par la guerre, Freud ecrivit Au-dela du principe de plaisir (1920) 
qui met l'accent sur les instincts negatifs qui s'opposent aux pulsions de 
vie : pulsions de mort, pulsion de destruction, pulsion degression. Puis, en 
1923, il publia Le moi et le f a ou il expose la deuxieme topique. La personna- 
lite comporte alors trois instances spatiales : le 5 a, le moi et le surmoi. 

Le 5 a est le pole pulsionnel de la personnalite, le reservoir premier de 
l'energie psychique. Le fa est en conflit avec le moi et le surmoi qui se 
forment par differenciation de cette premiere instance. Le moi comporte 
des elements conscients ; c'est le lieu ou se manifestent les representations 
et les contenus verbaux. Mais son domaine depasse le domaine conscient. 
Le moi est le facteur de liaison des processus psychiques — entre le fa et le 
surmoi — qui tient compte des exigences de la realite. C'est le moi qui met 
en jeu les mecanismes de defense. Le surmoi est l'instance qui tient le role 
de censeur ou de juge vis-a-vis du moi. C'est une formation inconsciente et 
primitive qui constitue l'heritage du complexe d'CEdipe, a un stade ou le 
sujet accepte la loi du pere : « Par son intermediaire, le moi s'est rendu 
maitre du complexe d'CEdipe et s'est soumis en meme temps le fa ». 

Dans ses oeuvres ulterieures, Freud s'interessa a divers mecanismes de 
defense : la negation, l'inhibition, l'annulation, l'isolation ( Inhibition , 
symptome et angoisse, 1926). En definitive, la personnalite se structure a 
partir des mecanismes defense qui sont censes s'opposer aux rapports pul- 
sionnels intra-psychiques et interpersonnels. Ces principaux mecanismes 
sont : la fixation a un stade de developpement ; la regression a un stade 
anterieur ; la projection, qui consiste a expulser de soi et a localiser sur un 
autre ses propres desirs ; la sublimation, qui est un processus « normalisa- 
teur » qui detourne le desir vers d'autres finalites plus pures telles que 1 'art, 
la religion, la philosophie ; le retournement contre soi d'un investissement 
objectal rate ; l'isolation, qui est une scission nette entre des sentiments ou 
des emotions ; la formation reactionnelle, comportement investi en oppo- 
sition a un desir ainsi refoule, par exemple la proprete chez l'obsessionnel ; 



426 Psychopathologie de l'adulte 



la denegation, procede par lequel une representation consciente est expri- 
mee par le sujet comme ne lui appartenant pas ; et enfin le refoulement, 
processus actif destine a conserver hors de la conscience une representa- 
tion inacceptable. 

Parallelement a son oeuvre medicale, Freud s'interessa a des sujets anthro- 
pologiques et religieux. Totem et tabou (1913) explique comment les societes 
primitives se sont structures autour de l'interdit de l'inceste. Mais l'atti- 
tude du sujet demeure ambivalente par rapport aux interdits. Dans Mo'ise et 
le monotheisme (1939), il rapprocha l'attente du messie du meurtre du pere ; 
le desir de meurtre est remplace par le fantasme de l'expiation. Dans Un sou- 
venir d’enfance de Leonard de Vinci (1910), il analyse comment le refoulement 
du desir sexuel aboutit a la sublimation de la creation artistique. 

En definitive, si l'on revient a la clinique, la therapeutique psychanaly- 
tique a pour but d'explorer l'inconscient du sujet, c'est-a-dire de retrouver 
les etapes majeures de la formation des desirs et les mecanismes de defense 
qui en ont resulte. Ensuite le sujet est amene a se liberer de ces defenses 
pathogenes. Il se produit lors de ces reevocations une catharsis, c'est-a- 
dire une epuration, reactualisation renovee et salvatrice de ces periodes 
douloureuses et de ces premieres etapes de la vie instinctive. Cette analyse 
s'effectue selon la methode des associations fibres, dans une atmosphere 
neutre et bienveillante, le patient etant allonge sur un divan sans voir 
l'analyste qui I'ecoute, assis et silencieux. Des lors se produit le pheno- 
mene du transfert, qui est la repetition sur le psychanalyste des modes 
relationnels et des attitudes affectives du patient. La duree de la cure ana- 
lytique n'est pas precisee ; le rythme des seances est variable ; il peut etre 
de trois par semaine. 

La psychanalyse a eu en Occident un retentissement considerable. A la 
mode au debut du siecle dans les annees 1930 a Vienne, eile s'est deployee 
en Europe et aux Etats-Unis dans les annees 1950, apportant sa methode 
dans des champs voisins de la psychoiogie, en anthropologie, en litterature. 
Fondee sur l'abord de la subjectivity, eile a toujours voulu echapper a une 
formalisation objective et a la rigueur de l'experience, d'ou un certain flou 
conceptuel quant aux diagnostics et aux indications, d'ou aussi une posi- 
tion marginale par rapport a la medecine. Certains psychanalystes ne sont 
ni psychiatres ni psychologues. 

La psychanalyse a sans doute permis a beaucoup d'individus de mieux se 
connaitre et de vivre plus harmonieusement. Mais on a souvent dit qu'elle 
etait d'autant plus profitable qu'elle s'adressait a des sujets proches de la 
normale. La liste est longue en effet de ses contre-indications et des catas- 
trophes qu'elle a pu entrainer. Bien des sujets hysteriques, immatures, insta- 
bles et fragiles ont pris au pied de la lettre cette methode pour se laisser aller 
a n'importe quel debordement, d'ou des divorces, des ruptures d'existence, 
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des errances diverses. II est bien facile dans certains cas de detruire les 
fameuses defenses. A l'inverse, les sujets obsessionnels, loin d'exprimer leur 
affectivite, se sont livres a des psychanalyses meticuleuses et interminables 
qui n'ont fait que renforcer leurs defenses. II est enfin exclu d'adresser en 
psychanalyse les sujets schizophrenes qu'angoisse a I'evidence l'attitude de 
silence et de neutrality du therapeute. Restent certaines personnalites qui se 
sont structures dans des ambiances familiales perturbees et conflictuelles — 
personnalites narcissiques, passive-agressives, caracterielles — qui peuvent 
gagner a mieux se comprendre dans ce cadre neutre et peu manipulable. 

D'un autre cote certains therapeutes ont pris le pretexte de la psychanalyse 
pour adopter des attitudes bien peu medicales. Le silence et l'indifference 
ont ete cultives sans retenue par des psychologues et des psychiatres — 
souvent non psychanalystes ! — pour mieux se decharger de toute respon- 
sabilite devant des patients qui reclament a I'evidence des conseils et des 
soins. Certaines pratiques folkloriques et dangereuses se sont developpees 
de fafon sauvage dans les alentours de la psychanalyse, d'ou la encore des 
effusions, des elans, des ruptures et parfois des decompensations delirantes. 
Qu'il s'agisse d'hypnose, de cri primal, de rebirth, de Gestalt-therapie, the- 
rapeutiques qui manipulent les emotions et les pulsions, il est fondamental 
d'operer dans une ambiance controlee et professionnelle. 

La psychanalyse freudienne a suscite des eleves et des dissidents. Alfred 
Adler (1870-1937), ne dans les faubourgs de Vienne, medecin, ophtalmolo- 
giste, rompit avec Freud en 1911. Socialiste, il attachait beaucoup d'impor- 
tance a la progression du sujet dans la societe, aux rivalries, aux difficultes 
d'affirmation physique. La libido n'etait pas pour lui un element primor- 
dial, non plus que l'inconscient. En revanche, le complexe d'inferiorite et 
les attitudes qu'il suscite jouaient un role fondamental. Carl-Gustav Jung 
(1875-1961), fils de pasteur, ne en Suisse, critiqua lui aussi la preponde- 
rance de la sexualite dans l'oeuvre de Freud. S'interessant a la religion et aux 
symboles, il designa a l'origine de la psychologie des archetypes relevant 
de l'inconscient collectif qu'il classa par couples : persona-ombre, animus- 
anima ; grand-mere-vieux sage. 

Aux Etats-Unis, la psychanalyse prit une autre signification, integrant 
des elements de psychologie sociale ou culturelle aux etapes de structu- 
ration psychologique. Pour Erik Erikson (ne en 1902), un certain nom- 
bre de choix structurent le developpement lors de diverses etapes : avoir 
confiance en l'autre ou se metier, acquerir l'autonomie ou rester dans le 
doute, prendre l'initiative ou se culpabiliser, etre industrieux ou se sentir 
inferieur, acquerir une identite ou tomber dans la confusion du role social. 
Chacune de ces etapes suppose done une defaillance vers la pathologie. 
Pour Harry Stack Sullivan (1892-1949), le developpement psychologique 
s'accomplit au-dela des cinq premieres annees. Au cours de l'enfance le 
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sujet doit se faire des camarades, lors de la pre-adolescence il doit trouver 
des relations intimes avec un camarade du meme sexe, lors de l'adoles- 
cence avec un partenaire du sexe oppose. Puis une relation sexuelle regu- 
liere se developpe cependant que les aspects professionnels se mettent en 
place. Pour Sullivan, ces etapes sont en partie socialement determinees, 
le sujet etant invite a s'y conformer. Ce sont les difficultes d'adaptation 
qui sont causes de souffrance. Karen Horney (1885-1952) est a l'origine 
d'une approche culturelle de la psychanalyse. Le mouvement vers autrui 
et l'affirmation de soi par la creation constituent les elements principaux 
de cette psychologie. 

En parallele des mouvements psychanalytiques, il faut signaler la psy- 
chologie humaniste de Carl Rogers (1902-1987). Ce mouvement s'oppose 
par plusieurs points a la psychanalyse. La primaute des instincts et de 
l'inconscient s'y trouve remise en question. Pour la psychologie huma- 
niste le sujet est responsable et il a le pouvoir de decider d'adopter telle 
ou telle conduite, tel ou tel point de vue. Sa psychologie se definit ici et 
maintenant, en fonction des circonstances actuelles, et non pas du fait 
d'une impregnation infantile lointaine. Le sujet peut done, en modifiant 
ces circonstances, en controlant les evenements, faire evoluer son etat psy- 
chologique. Le sujet se connait mieux que quiconque ; il n'a pas besoin 
des interpretations d'un therapeute ; en revanche il est invite a appro- 
fondir la connaissance de lui-meme. Enfin, la personnalite s'epanouit et 
s'enrichit au cours de l'existence ; elle est en devenir. Cette psychologie 
optimiste invite le sujet a vivre pleinement. Mais ce sont justement les en- 
traves a ce pro jet d'epanouissement qui suscitent la souffrance, de meme 
qu'une mauvaise definition du concept de soi (self concept) . Les psycho- 
therapies ont pour but de redefinir ces projets, ces concepts. Carl Rogers 
recommande qu'au cours de l'enfance le sujet beneficie d'attentions po- 
sitives non conditionnees, afin qu'il puisse s'affirmer de fafon plus libre. 
Pour Abraham Maslow (1908-1970), la psychologie se structure a partir de 
besoins fondamentaux qui se cristallisent sur des moments d'exaltation 
exemplaire. Ces experiences, exaltations uniques, intenses, d'allure mysti- 
que, servent de base a la definition des valeurs superieures : l'amour, Part, 
la generosite, le courage. 

Wilhelm Reich (1897-1957) fit le rapprochement entre Freud et Marx 
et proposa une liberation qui soit a la fois sexuelle et sociale. Ce ne sont 
plus cette fois-ci les relations parentales qui bloquent l'epanouissement de 
l'individu mais l'ensemble de la societe. Ses theses seront reprises par les 
theoriciens freudo-marxistes de l'ecole de Francfort : Adorno, Eric Fromm, 
Herbert Marcuse. Aux Etats-Unis, la psychanalyse donna lieu a des develop- 
pements culturalistes avec Harry Stack Sullivan et Karen Horney. Selon une 
perspective adlerienne, les modeles proposes par la societe jouaient ici un 
role identificatoire majeur. 



Therapeutiques psychanalytiques, evolution des idees 429 



Certains psychanalystes se sont plus particulierement interesses a l'en- 
fant : Anna Freud (1895-1982), Melanie Klein (1882-1960), D.W. Winnicott 
(1896-1971). 

La periode contemporaine a ete dominee en France par Jacques Lacan 
(1900-1981) qui a insiste sur le role du langage dans la structuration de 
l'inconscient. 

Au cours des dernieres decennies, la psychanalyse s'est confrontee a 
divers mouvements. 

Pendant les annees 1960 et 1970, alors que 1'on decouvrait Faction des 
psychotropes, la psychanalyse s'est vue opposee a la psychiatrie biologique, 
demarche scientifique qui la remettait en question. D'un cote, l'approche 
interieure, subjective, individuelle, de l'autre la methode objective, experi- 
mentale, exterieure, a la maniere de Claude Bernard. De surcroit, la psychia- 
trie biologique proposait un decoupage fonctionnel precis issu de la neu- 
rophysiologie qui rendait assez simpliste la deuxieme topique freudienne. 
Cependant, si les deux perspectives s'opposaient, elles ne se situaient pas 
sur le meme terrain et ne concernaient pas toujours les memes patients. Et 
par ailleurs la psychiatrie biologique ne remettait pas en question la doc- 
trine de l'inconscient puisqu'elle en fournissait l'assise neuro-anatomique 
avec la mise en evidence du cerveau ancien. 

La confrontation a ete plus dure au cours des annees 1980 et 1990 avec 
l'avancee des techniques cognitives et comportementales. La psychanalyse 
se bat cette fois-ci sur son propre terrain, celui de la psychologie. La ou 
les psychanalystes sont neutres, non directifs, parfois complexes dans leurs 
theories, les cognitivo-comportementalistes sont pragmatistes, interven- 
tionnistes, rapides, simples. Mais le duel est surtout epistemologique. La ou 
la psychanalyse a affirme pendant des decennies que tout est dans l'incons- 
cient et l'instinctif, les cognitivistes repondent que ces domaines sont peu 
de chose, que le domaine emotionnel est peu specifique s'il n'est pas indexe 
par des representations culturelles ou personnelles. Ceux qui pendant des 
annees ont fait parler l'inconscient ont peut-etre bien parle a sa place, pro- 
jetant sur lui des fantasmes qui n'existaient guere. Ce qui dirige l'homme 
n'est pas au profond de lui mais a l'exterieur, dans le champ des signiflants, 
responsable des croyances. 

Toutefois, les cognitivistes ne nient pas l'inconscient. Ils lui supposent 
une autre nature que les psychanalystes, constitute cette fois-ci d'habi- 
tudes comportementales et ideiques, de reactivites emotionnelles specifi- 
ques. Les cognitivistes eux aussi cherchent a connaitre et a controler le 
domaine inconscient et a introduire une rationalisation equilibree. A la 
verite, psychanalystes et cognitivistes ont pour but les uns et les autres 
d'accrocher le monde emotionnel a des rationalisations verbalisees. Les 
psychanalystes croient a un monde pulsionnel fonde sur la sexualite ; les 
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cognitivistes pensent que le domaine des croyances et des representations 
constitue une logique tres forte qui est intervenue tot. Ceux-ci prennent 
peut-etre la succession de ceux-la. L' evolution generate de la societe depuis 
le debut du xx e siecle montre une liberation progressive des pulsions et 
de la vie sexuelle. Les contemporains ont peut-etre moins affaire a leurs 
conflits intrapsychiques qu'aux rigueurs de la societe et a ses abondants 
discours mediatiques. 
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24 Legislation, ethique 1 
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La psychiatrie et la medecine legale ont toujours eu des liens specifiques 
et, au debut du xx e siecle, ces deux specialities faisaient 1'ob jet d'un enseigne- 
ment commun. A cette epoque, le psychiatre avait surtout un role d'ex- 
pert en matiere de responsabilite et de prevention des « actes medico- 
legaux ». De nombreux textes de lois concernant le malade mental ont ete 
promulgues, ces textes ayant ete eux-memes inspires par 1'evolution de la 
psychiatrie. On ne peut exercer cette specialite medicale sans un minimum 
de connaissances sur ces textes que l'on retrouve surtout dans le Code de la 
sante publique mais aussi dans le Code civil et le Code penal. On ne peut 
exercer la psychiatrie sans se referer a des principes ethiques fondamentaux 
car le malade mental a une vulnerabilite particuliere, il peut perdre son 
libre arbitre, il est parfois inconscient de ses troubles, il ne parvient pas 
toujours a une autonomie sociale et dans certaines circonstances, il doit 
etre protege. C'est pourquoi on a dit de la psychiatrie qu'elle etait avant 
tout une ethique. 

Dans le cadre de cet ouvrage, les principaux themes abordes seront l'hos- 
pitalisation sans consentement, l'incapacite civile, quelques circonstances 
d'obligations de soins et 1'irresponsabilite penale pour cause de trouble 
mental. Il s'ensuivra une reflexion ethique et deontologique. 
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Les hospitalisations en psychiatrie 
sans consentement 

Loi du 27 juin 1990 

Elle a remplace la loi du 30 juin 1838 et elle figure dans le Code de la sante 
publique dans le titre IV du livre III, intitule « lutte contre les maladies men- 
tales ». Avant 1838, les alienes etaient enfermes dans des lieux divers par 
lettre de cachet ou decision de justice. Depuis 1838, chaque departement 
a du se doter d'un etablissement de soins psychiatriques et les modalites 
de placement des malades dans ces etablissements ont ete organisees. Le 
placement volontaire confiait aux parents et a l'entourage le choix de l'hos- 
pitalisation. Dans les cas ou « l'ordre public ou la surete des personnes » 
pouvaient etre compromis, l'autorite administrative prenait des mesures de 
defense sociale en ordonnant le placement d'office. La loi de 1838 etait 
done une loi d'assistance, d'autorite et de protection de la societe. 
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La loi du 27 juin 1990, promulguee juste apres la celebration du bicente- 
naire de la proclamation des droits de l'homme, a eu pour principal objectif 
de mieux garantir les droits des personnes hospitalisees en raison de leurs 
troubles mentaux. Pour les admissions, les avis medicaux circonstancies ont 
ete multiplies et, pour les sorties, cette loi a instaure un meilleur controle 
des hospitalisations de longue duree qui pourraient ne plus etre medicale- 
ment justifiees. Cette loi traite egalement des droits des personnes hospitali- 
sees pour des troubles mentaux avec leur consentement, droits qui doivent 
etre les memes que ceux qui sont reconnus aux malades hospitalises pour 
une autre cause. 

Modalites d'admission 

Hospitalisation sur demande d'un tiers (HDT) 

Elle se substitue au placement volontaire (PV) de la loi du 30 juin 1838. Pour 
que le directeur de l'etablissement psychiatrique qui doit accueillir le 
malade, puisse prononcer ce type d'admission, trois pieces sont necessaries : 

• la demande d'un tiers qui peut etre un membre de la famille du malade 
ou une personne susceptible d'agir dans l'interet de celui-ci, a l'exclusion 
des personnels soignants de l'etablissement d'accueil. Cette demande est 
incontournable quelles que soient les circonstances ; 

• un premier certificat medical : redige par un medecin n'exer^ant pas dans 
l'etablissement d'accueil et date de moins de 15 jours, il doit attester que les 
deux conditions essentielles a une HDT sont remplies (article L. 3212-1 du 
Code de la sante publique) : 

- les troubles du patient rendent impossibles son consentement, 

- son etat impose des soins immediats assortis d'une surveillance 
constante en milieu hospitalier. 

• Ce certificat doit indiquer en outre « les particularity de la maladie » 
du patient. II ne peut etre redige a partir d'informations, il doit reposer sur 
un examen reel du patient. La notion de surveillance constante en milieu 
hospitalier signifie qu'une intervention est possible a tout moment et non 
qu'une personne surveille 24 h/24 le patient ; 

• un deuxieme certificat medical : il est redige par un deuxieme medecin qui 
peut etre un medecin de l'etablissement d'accueil. Il doit aussi etre date de 
moins de 15 jours. Les constatations qui doivent y figurer sont les memes 
que pour le precedent. Pour que l'HDT soit prononcee, ces deux certificats 
doivent etre concordants et, en cas de divergence, il n'y a pas d'admission. 
Ces deux medecins ne doivent pas avoir de liens de parente ni entre eux, ni 
avec le directeur de l'etablissement d'accueil, ni avec le patient, ni avec la 
personne qui demande l'hospitalisation. 

Une procedure d'urgence (article L. 3212-3) prevoit qu'a titre exception- 
nel, « en cas de peril imminent pour la sante du malade », la demande 
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d'hospitalisation par un tiers peut n'etre accompagnee que d'un seul cer- 
tificat medical, eventuellement redige par un medecin exerfant dans l'eta- 
blissement d'accueil. 
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Hospitalisation d'office (HO) 

Elle se substitue au placement d'office (PO) de la loi du 30 juin 1838. Depuis 
la loi du 4 mars 2002, elle concerne les personnes dont les troubles mentaux 
« necessitent des soins et compromettent la surete des personnes ou portent 
atteinte, de fafon grave, a l'ordre public ». L'HO est ordonnee par un arrete 
prefectoral motive et annonfant avec precision les circonstances qui ont 
rendu l'hospitalisation necessaire (article L. 3213-1). Cet arrete ne peut etre 
prononce qu'au vu d'un certificat medical circonstancie. Ce certificat ne 
peut etre redige par un psychiatre exer^ant dans l'etablissement d'accueil. 
En cas de danger imminent pour la surete des personnes (article L. 3213-2), 
une procedure d'urgence prevoit que le maire (le commissaire de police 
pour les plus grandes agglomerations) arrete toutes les mesures provisoires 
necessaries a l'egard des personnes dont le comportement revele des trou- 
bles mentaux manifestes. Ce danger doit etre atteste par un avis medical ou, 
a defaut, par la notoriete publique. Cette derniere circonstance doit rester 
exceptionnelle. Cet arrete municipal est transmis dans les 24 heures par le 
directeur d'etablissement au prefet qui statue sans delai et prononce, s'il y a 
lieu, un arrete d'hospitalisation d'office. 

Cas particuliers www.facebook.com/Psyebook 

Les mineurs : toute hospitalisation d'un mineur est demandee par ses 
parents ou par ceux qui exercent l'autorite parentale. Un mineur ne peut done 
decider de lui-meme son admission ou sa sortie d'un hopital. Les modalites 
d'admission pour une HDT ne se justifient done pas pour un mineur. La 
procedure d'HO est applicable mais elle doit rester exceptionnelle. 

Hospitalisation d'office apres « declaration d'irresponsabilite penale pour 
cause de trouble mental » (article L. 3213-7 et L. 3213-8) : depuis la loi du 
25 fevrier 2008, on ne parle plus de non-lieu pour motif psychiatrique mais 
d'irresponsabilite penale pour cause de trouble mental. Cette loi prevoit 
que cette HO peut etre ordonnee par l'autorite judiciaire, ce qui lui confere 
un nouveau pouvoir. Le prefet doit en etre immediatement avise et le 
regime de cette HO passe alors sous son autorite comme cela a toujours 
ete. II existe neanmoins des mesures de surete judiciaires qui peuvent etre 
appliquees pendant cette HO. Les sorties selon l'article L. 3213-7 ne peuvent 
etre prononcees par le prefet qu'apres avis conformes et concordants de 
deux psychiatres n'appartenant pas a l'etablissement ou sejourne le patient 
et attestant que l'interesse n'est plus dangereux ni pour lui-meme ni pour 
autrui. 
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Modalites de sejour 

Role du psychiatre www.facebook.com/Psyebook 

Bien entendu, il soigne le patient mais il redige aussi un certain nombre de 
certificats : 

• le certificat de 24 heures, dans les 24 heures suivant l'admission qui confirme 
ou infirme la necessity de maintenir le patient en HDT ou en HO ; 

• le certificat de quinzaine, decrivant la nature et 1'evolution des troubles et 
concluant que ces troubles justifient ou non le maintien en HDT ou en HO ; 

• certificat du premier mois Q 41 a 46) qui a le meme objectif en HDT et en 
HO que le precedent, de meme que les certificats mensuels ulterieurs. Sur 
demande du prefet, du procureur de la Republique ou de la Commission 
departementale des hospitalisations psychiatriques (CDHP), le psychiatre 
traitant redige des certificats confirmant ou non que les conditions de l'hos- 
pitalisation sont toujours reunies. 



Role du directeur de I'etablissement 

Il est responsable de la bonne tenue du registre de I'etablissement ou sont re- 
transmits tous les certificats d'HDT et d'HO. En procedure d'HDT, il transmet 
au prefet et a la CDHP les pieces administratives et les certificats medicaux. Il 
avise le prefet de la sortie d'un malade dans les 24 heures. En procedure d'HO, 
l'instruction de l'admission appartient a l'autorite prefectorale et le role du 
directeur est de transmettre dans les plus brefs delais les certificats medicaux. 



Role du prefet 



www.facebook.com/Psyebook 



Il est le garant de la regularity medico-administrative des hospitalisations 
en HDT et surtout en HO. Il est en outre charge d'agreer les etablissements 
prevus pour les HDT et HO, il en approuve les reglements interieurs. Il peut 
ordonner la levee immediate de toute HDT. Pour les HO, son role est fonda- 
mental a l'admission, pendant le sejour et a la sortie. 



Role de l'autorite judiciaire 

Le procureur de la Republique est informe de toutes les HDT et HO et il doit 
visiter au moins une fois par trimestre les etablissements concernes. Le pre- 
sident du tribunal de grande instance peut etre saisi par toute personne en 
HDT mais aussi par son curateur, son conjoint ou concubin, un ascendant, 
un descendant majeur, le demandeur de 1'HDT, le conseil de famille ou la 
CDHP en vue d'une demande de sortie. Depuis la loi du 25 fevrier 2008, 
l'autorite judiciaire peut ordonner une HO apres irresponsabilite penale 
pour cause de trouble mental. 
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Modalites de sortie 

Apres hdt www.facebook.com/Psyebook 

Le psychiatre traitant redige un certiiicat qui doit mentionner revolution 
ou la disparition des troubles ayant justifie l'hospitalisation, conclure que 
les conditions de l'HDT ne sont plus reunies et qu'il doit y etre mis fin. 
A tout moment, la famille ou les tiers concernes peuvent demander la 
levee de l'hospitalisation dans l'ordre suivant : le curateur, le conjoint 
ou concubin, les ascendants, les descendants, la personne qui a signe la 
demande d'HDT, toute personne autorisee a cette fin par le conseil de 
famille et la CDHP. La demande de levee d'une HDT peut prendre la voix 
judiciaire aupres du tribunal de grande instance du lieu d'implantation 
de l'hopital. 

www.facebook.com/Psyebook 

Apres HO 

Le psychiatre traitant redige un certiiicat mentionnant que le patient ne 
presente plus un etat de sante mentale compromettant l'ordre public ou la 
surete des personnes et que sa sortie peut etre ordonnee. La levee de HO est 
prononcee par arrete prefectoral. La famille et les tiers concernes peuvent 
demander la sortie du patient par la voie judiciaire, la CDHP ou la voie 
prefectorale. 

Sorties d'essai et autorisations de sortie 

La loi du 27 juin 1990 prevoit des sorties d'essais au cours des HDT pour 
« favoriser la guerison, la readaptation ou la reinsertion sociale des per- 
sonnes faisant l'objet d'une HDT ou d'une HO ». Au cours d'une HDT, un 
certiiicat du psychiatre traitant est suffisant. Au cours d'une HO, le certi- 
ficat du psychiatre traitant est transmis au prefet en vue d'une decision 
prefectorale de sortie d'essai. Au cours de celle-ci, des certificats mensuels 
doivent etre rediges et transmis. La duree maximum d'une sortie d'essai est 
de trois mois mais elle est renouvelable par periodes successives inferieures 
ou egales a trois mois. Ce renouvellement est obtenu a partir d'un certificat 
medical, pour information s'il s'agit d'une HDT et pour decision prefecto- 
rale s'il s'agit d'une HO. 

La loi du 4 mars 2002 reglemente les autorisations de sortie : « Pour 
motif therapeutique ou si des demarches exterieures s'averent necessaries, 
les personnes hospitalisees sans leur consentement peuvent beneficier 
d'autorisation de sortie de l'etablissement de courte duree n'excedant pas 
douze heures. La personne malade est accompagnee par un ou plusieurs 
membres du personnel de l'etablissement pendant toute la duree de la 
sortie... ». 
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Droits des malades 

La loi du 27 juin 1990 prevoit des dispositions de protection des malades 
mentaux hospitalises avec ou sans consentement. S'il s'agit d'une hospitali- 
sation libre, le patient doit avoir la liberte de la decider, la liberte de consen- 
tir aux soins et la liberte de choisir le praticien ou l'equipe de sante mentale 
qui lui convient le mieux. S'il s'agit d'une HDT ou d'une HO, les patients 
doivent pouvoir communiquer a tout moment avec les autorites adminis- 
tratives ou judiciaires, prendre conseil d'un medecin ou d'un avocat de leur 
choix, pouvoir emettre ou recevoir des courriers, sans entrave ou retard. 

Commentaires 

L'esprit de la loi du 27 juin 1990 est sensiblement le meme que celui de la 
loi du 30 juin 1838. Sans revenir sur le debat concernant les exceptionnels 
internements abusifs, qui justifiaient soi-disant cette reforme, ni sur les ine- 
vitables paradoxes auxquels est confronts le legislateur lorsqu'il se penche 
sur la pratique psychiatrique, le debat actuel porte sur la priorite de l'objectif 
de soins par rapport a l'objectif securitaire. Un sujet en etat d'ivresse qui 
trouble l'ordre public ne releve pas, a priori, de cette loi, mais qu'en est-il 
du pedophile ? On rappellera qu'une hospitalisation sans consentement ne 
peut etre prononcee que si les trois conditions suivantes sont remplies : un 
danger ou un peril d'une part, un trouble mental d'autre part, et un lien 
direct et determinant entre les deux. 

Protection des majeurs incapables 

Loi du 5 mars 2007 www.facebook.com/Psyebook 

La loi du 3 janvier 1968 avait confie au medecin le soin d'evaluer la capacite 
de son patient a gerer ses biens. Cette loi innovante a ete largement appli- 
quee, a tel point qu'une asphyxie financiere du systeme etait a craindre. Pour 
cette raison, mais aussi pour tenir compte de revolution des liens familiaux 
et de la pratique psychiatrique, une reforme a ete engagee et a abouti a cette 
loi du 5 mars 2007, applicable a compter du 1“ janvier 2009, qui modifie le 
Code civil (article 414 a 515) et le Code de l'action sociale et des families. Sa 
finalite est d'allier l'interet de la personne protegee tout en favorisant son 
autonomie. Elle introduit le principe de responsabilite des tuteurs, curateurs 
ou mandataires en cas de mauvais fonctionnement de la mesure. 

Elle enonce par ailleurs trois autres principes : 

• le principe de securite : toute mesure de protection doit etre vraiment 
necessaire et limitee dans le temps ; 

• le principe de subsidiarity : toute mesure n'est prise qu'a la condition 
qu'une mesure moins contraignante ne soit pas suffisamment efficace ; 



Legislation, ethique 437 



• le principe de proportionnalite : toute mesure doit etre proportionnelle 
a l'etat du sujet. 

Sinon, elle reconduit le grand principe selon lequel il faute etre sain d'es- 
prit pour faire un acte valable (ancien article 489 devenu l'article 414-1) 
et se refere a l'alteration des facultes mentales et corporelles de nature a 
empecher l'expression de la volonte (article 425) attestee par un certiflcat 
circonstancie redige par un medecin choisi sur une liste etablie par le pro- 
cureur de la Republique (article 431). II n'est plus question de l'oisivete, de 
la prodigalite ou de l'intemperance. 

Les regimes de protection www.facebook.com/Psyebook 

Ils sont au nombre de trois : la sauvegarde de justice qui empeche celui 
qui en beneficie de se leser ; la curatelle qui permet a celui qui en beneflcie 
d'etre conseille ou controle dans les actes de la vie civile ; et la tutelle qui lui 
permet d'etre represente de maniere continue dans les actes de la vie civile. 
Ces regimes peuvent s'etendre a la personne (articles 415-1, 425-2, 458 et 
suivants) mais lui laissent prendre seule les decisions relatives a elle-meme, 
dans la mesure ou son etat le permet. 

indications www.facebook.com/Psyebook 

De la sauvegarde de justice : une pathologie mentale transitoire necessitant 
une mesure provisoire dans l'attente d'un regime de protection plus lourd. 

De la curatelle : alteration des facultes telle que la personne doit etre 
conseillee et controlee dans les actes de la vie civile. 

De la tutelle : alteration profonde et permanente des facultes telle que la per- 
sonne doit etre representee de maniere continue dans les actes de la vie civile. 

Procedures 

Dans la sauvegarde de justice : declaration du medecin au procureur de la 
Republique (voir certificats). 

Dans la curatelle : requete de l'interesse ou de son entourage ; certiflcat 
medical d'un specialiste et avis du medecin traitant ; audition de l'interesse. 
Dans la tutelle : procedure identique a celle de la curatelle. 

Duree www.facebook.com/Psyebook 

De la sauvegarde de justice : deux mois a la premiere declaration puis six mois 
mais un an maximum, renouvelable une seule fois. 

De la curatelle : cinq ans mais, sur avis conforme du medecin specialiste, 
possibilite d'une duree indeterminee. 

De la tutelle : cinq ans mais, sur avis conforme du medecin specialiste, 
possibilite d'une duree indeterminee. 
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Effets 

De la sauvegarde de justice : la capacite civile du sujet est conservee mais il 
est protege par actions en nullite, en rescision pour lesion ou en reduction 
pour exces. Si un mandataire special a ete designe par le juge, il peut faire 
differents actes dont ceux de disposition et il peut se voir confier une mis- 
sion de protection de la personne du sujet. 

De la curatelle : assistance du curateur pour les actes de disposition ; 
capacite conservee pour les actes conservatoires ou d'administration ; pro- 
tection identique a celle de la sauvegarde de justice ; ineligibilite mais droits 
de vote conserves. 

De la tutelle : perte des droits civils et civiques ; representation par le 
tuteur. 

Cessation www -f ace book.com/Psyebook 

De la sauvegarde de justice : sur declaration medicale ; par non- 
renouvellement ; par radiation par le procureur ; par ouverture de tutelle 
ou de curatelle. 

De la curatelle : decision du juge d'office ou sur une requete en ce sens. 
De la tutelle : decision du juge d'office ou sur une requete en ce sens. 

Nouvelles mesures www.facebook.com/Psyebook 

Mandat de protection future (article 477) : designation par avance d'un 
tuteur. 

Accompagnement social personnalise : aide a l'insertion et a l'autonomie 
par contrat avec le departement. 

Mesure d'assistance judiciaire (article 495) : elle porte sur les prestations 
sociales. 

Protection juridique et poursuites penales : dans le cas de poursuites 
penales, le juge des tutelles est obligatoirement avise et un examen medical 
doit etre realise avant tout jugement sur le fond. 

Role des medecins dans I'application de la loi 
du 5 mars 2007 

Le medecin traitant (derogation au secret professionnel) 

Il pent provoquer la mise sous sauvegarde de justice en adressant une 
declaration au procureur de la Republique, apres avis concordant d'un mede- 
cin specialiste (voir certificats). 

Il peut etre amene a fournir au juge des tutelles son avis : 

• sur la mesure la plus adaptee (tutelle ou curatelle) a l'etat clinique de son 
malade ; 
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• sur une eventuelle adaptation de ces mesures en fonction de 1'evolution 
des troubles ; 

• sur le mariage de son patient ou sur la disposition de 1'habitation ou des 
meubles, en fonction de ses chances de reinsertion. 

Ce qui est une possibility pour le medecin traitant devient une obligation 
pour le medecin du service ou est hospitalisee la personne. 

Le medecin specialiste inscrit sur la liste speciale etablie par 
le procureur de la Republique 

II s'agit generalement d'un psychiatre, d'un geriatre ou d'un neurologue. 

II confirme la demande de sauvegarde de justice. 

II constate l'alteration des facultes mentales ou corporelles en vue d'une 
tutelle ou d'une curatelle. 

II indique que la personne a besoin d'etre conseillee, controlee, ou 
representee de maniere continue. 

II atteste d'une amelioration en vue d'une main levee. 

Le medecin hospitalier 

II doit signaler la necessity d'une protection par sauvegarde de justice, 
curatelle ou tutelle. 

www.facebook.com/Psyebook 

Obligations de soins 

Plusieurs textes de loi ont introduit, en annexe au droit a la sante, la notion 
de « devoir de sante » dont le non-respect mene a la restriction des libertes 
individuelles. C'est sur ce principe qu'ont ete elaborees les lois du 15 avril 
1954 sur les « alcooliques dangereux » et celle du 31 decembre 1970 sur 
la toxicomanie. D'autres obligations de soins sont prevues par le Code de 
procedure penale dans le cadre du controle judiciaire. 

En matiere d'alcoolisme 

La loi du 15 avril 1954 a instaure l'obligation legale du diagnostic medical 
et biologique de l'ivresse (etat alcoolique) lors de la constatation de 
crimes, debts ou d'un accident de la circulation. Elle a egalement instaure 
des mesures rigoureuses concernant « le traitement des alcooliques dan- 
gereux pour autrui ». L'originalite des mesures d'ordre sanitaire de cette 
loi est de permettre a 1'autorite sanitaire de se saisir d'un alcoolique qui 
n'est ni delinquant ni aliene pour l'amener a se faire traiter et de donner 
a 1'autorite judiciaire le pouvoir de prononcer une privation de liberte 
lorsque 1'autorite sanitaire l'estime necessaire pour soigner 1'alcoolique 
qui s'y refuse. 
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Certificat de declaration aux fins de sauvegarde de justice 

Je soussigne, Docteur..., certifie avoir examine ce jour, M., Mme..., qui presente 
actuellementdes troubles psychiqueset/ou physiques (a preciser) qui le (la) rendent 
incapable d'effectuer certains actes de la vie civile et notamment de prendre 
des dispositions concernant ses biens. II (elle) devrait beneficier des dispositions 
prevues par la loi du 5 mars 2007, au titre de la sauvegarde de justice. 

Certificat en vue de I'ouverture d'une tutelle 

Je soussigne, Docteur..., certifie avoir examine ce jour, M., Mme... et avoir 
constate I'alteration de ses facultes psychiques (ou physiques). II (elle) me parait 
avoir besoin d'etre represente(e) d'une maniere continue dans les actes de la vie 
civile et, dans ces conditions, I'ouverture d'une tutelle serait justifiee. Observations 
complementaires (eventuellement). 

Certificat en vue de I'ouverture d'une curatelle 

Je soussigne, Docteur..., certifie avoir examine ce jour, M., Mme..., et avoir 
constate I'alteration de ses facultes psychiques (ou physiques). II (elle) me parait 
avoir besoin d'etre assiste(e) d'une maniere continue dans les actes de la vie civile 
et, dans ces conditions, I'ouverture d'une curatelle serait justifiee. Observations 
complementaires (eventuellement). 



Initiative de la procedure, signalements 

La procedure peut etre declenchee par les autorites administratives, judi- 
ciaires ou par l'autorite sanitaire elle-meme. Les autorites administratives 
ou judiciaires doivent signaler a l'autorite sanitaire tout alcoolique presume 
dangereux dans les deux cas suivants : 

• a l'occasion de poursuites judiciaires ; 

• sur le certificat d'un medecin du service public decrivant sommairement 
les symptomes, les raisons de danger et si celui-ci est imminent. 

L'autorite sanitaire peut se saisir elle-meme d'office sur rapport d'une 
assistante sociale. 

Deroulement de la procedure medico-sociale 

Des qu'elle est saisie, l'autorite sanitaire fait proceder simultanement a une 
enquete sociale et a un examen medical complet par un medecin specialiste 
inscrit sur une liste prevue par la loi. Si l'interesse se soustrait a cet examen, 
il est passible d'une amende ou d'un emprisonnement en cas de recidive. 
Apres cette enquete medico-sociale : 

• soit le maintien en liberte parait possible et l'autorite sanitaire place 1'al- 
coolique sous la surveillance d'un dispensaire, eventuellement seconde par 
des associations anti-alcooliques ; 

• soit le medecin examinateur a constate un danger immediat lie a des troubles 
mentaux et les dispositions de la loi du 27 juin 1990 sont appliquees ; 
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• soit le maintien en liberte ne parait pas possible ou la « persuasion » 
a echoue et l'interesse est dirige vers une « commission medicale ». II en 
existe au moins une par departement, comprenant trois medecins titulaires 
dont un psychiatre, nommes par le prefet. La commission entend l'inte- 
resse et decide soit une surveillance ambulatoire, soit une hospitalisation en 
service de desintoxication, soit une hospitalisation en milieu psychiatrique, 
soit une citation de 1'alcoolique devant le tribunal civil. 

Suites judiciaires de la procedure 

L'alcoolique reconnu dangereux par le tribunal peut etre place dans un cen- 
tre de reeducation specialise, mais ces centres n'ayant pas ete crees, ces dis- 
positions sont tombees en desuetude. Le tribunal peut aussi prononcer des 
interdictions temporaires : emplois (poste de securite), permis de chasse, 
permis de conduire, separation de la famille, tutelle aux prestations sociales, 
placement d'enfants, etc. 

En matiere de toxicomanie 

La loi du 31 decembre 1970 associe l'action medico-sociale a la repression 
dans la lutte contre la toxicomanie. Elle repond au double souci de consi- 
derer les intoxiques comme des malades et de renforcer les peines contre les 
trafiquants de drogue. Les mesures sanitaires prevoient : 

• que ceux qui sont deferes a la justice et chez qui sont deceles par les 
medecins des services medico-sociaux comme ayant fait un usage illicite 
de stupefiants de fafon soit episodique, soit continue, pourront eviter, s'ils 
acceptent de se faire soigner, des poursuites judiciaires ; 

• que les personnes faisant un usage illicite de stupefiants jusque-la 
meconnu et done, non signale, peuvent se faire soigner volontairement et 
anonymement. 

Selon l'origine de la demande de soins, la loi prevoit quatre situations : 

• le toxicomane se presente spontanement chez un medecin et demande a 
subir une desintoxication. La loi ne prevoit alors ni controle de la DDASS ni 
poursuite judiciaire et, s'il s'agit d'une hospitalisation, le toxicomane peut 
beneficier de l'anonymat ; 

• la DDASS est saisie du cas d'un usager par le rapport d'une assistante 
sociale ou le certificat d'un medecin ; 

• le procureur de la Republique, au vu de proces-verbaux constatant le debt 
d'usage illicite de stupefiants, peut enjoindre a l'interesse de suivre un trai- 
tement. C'est Vinjonction therapeutique. II informe de sa decision la DDASS 
qui fait proceder a un examen medical et a une enquete sociale. S'il s'avere 
que cette personne est intoxiquee, la DDASS peut decider soit une simple 
surveillance medicale, soit une cure de desintoxication. Dans ces deux cas, 
le toxicomane doit faire parvenir a la DDASS un certificat medical indiquant 
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la date de debut des soins, ou de la surveillance, leur duree probable et 
Petablissement concerne, s’il s'agit d'une cure. En cas d'interruption 
prematuree du traitement, le medecin ou le directeur de l'etablissement 
doit en informer la DDASS qui previent le Parquet ; 

• lorsqu'il y a inculpation pour delit d'usage illicite de stupefiants (decret 
du 19 aout 1971), Pautorite judiciaire peut astreindre par ordonnance le 
toxicomane a subir une cure de desintoxication. Dans ce cas, l'ordonnance 
est notifiee au medecin responsable des soins et il devra adresser a l'autorite 
judiciaire des certificats medicaux indiquant les modalites de la cure et sa 
duree probable. En fin de cure, il doit envoyer un certificat indiquant, s'il y 
a lieu, les mesures de readaptation appropriees a l'etat de l'interesse. 

En matiere penale 

Dans la procedure penale Vobligation de soins a un cadre juridique. Elle est 
mentionnee par les textes relatifs au controle judiciaire (avant jugement), au 
sursis avec mise a l'epreuve (dans le jugement) et a la liberation conditionnelle 
(apres jugement). Cette obligation consiste a « se soumettre a des mesures 
d'examen, de traitement, ou de soins, meme sous le regime de l'hospitalisa- 
tion ». Ces decisions judiciaires sont surtout appliquees pour les problemes 
d'alcoolisme mais le legislateur a instaure un regime penal particulier pour les 
auteurs d'infractions sexuelles. Il etait deja prevu un suivi medical carceral et 
post-penal de tous ceux qui ont commis des infractions sexuelles mais la loi 
du 17 juin 1998 complete ce dispositif en renfor^ant la protection des mineurs 
et en instituant pour les personnes qui ont commis des infractions sexuelles 
une « peine de suivi socio judiciaire », eventuellement assortie d'une « injonc- 
tion de soins ». Cette injonction n'est pas une obligation, mais ne pas s'y 
soumettre, apres la periode de detention, expose a une peine de prison 
complementaire. Pour organiser cette inj onction et en verifier le deroulement, la 
loi du 17 juin 1998 a cree « un medecin coordonnateur », a l'interface entre le 
medecin traitant (choisi avec son accord) et le juge d'application des peines. 

La loi du 25 fevrier 2008 a instaure une « retention de surete » qui consiste 
dans le placement de la personne qui presente, a la fin d'execution d'une 
peine d'au moins quinze ans de reclusion, une particuliere dangerosite liee 
a un trouble grave de la personnalite. Elle est placee en centre socio-medico- 
judiciaire de surete ou il lui est propose une prise en charge medicale, 
sociale et psychologique. 



L'irresponsabilite penale psychiatrique 

Depuis la promulgation du nouveau Code penal, le 1“ mars 1994, l'irres- 
ponsabilite penale psychiatrique releve de Particle 122-1. L'article 64 de 
Pancien Code penal, qui se referait a l'etat de demence, a done ete aboli. 
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Evolution des idees 

Les Grecs et les Romains reconnaissaient deja l'irresponsabilite penale des 
alienes. Au cours du Moyen Age, on a eu tendance a punir plus severe- 
ment le malade mental criminel, en considerant qu'il devait etre possede 
du demon. Le droit canonique medieval, puis les jurisconsultes de l'ancien 
droit, ont admis l'irresponsabilite du criminel dont l'esprit etait trouble. 
Une exception a ce principe etait la responsabilite du sujet en etat de « folie 
volontaire », l'exemple le plus classique etant celle provoquee par l'inges- 
tion de boissons (alcool) ou d'aliments (drogue). Le Code penal de 1810 
a prevu dans l'article 64 le non-lieu pour « etat de demence au temps de 
l'action » et a consacre le recours a « l'homme de l'art » pour reperer ces 
etats. L'article 64 a fait l'objet de nombreuses critiques sur la forme et sur le 
fond : la fiction juridique du non-lieu, situation alienante pour l'auteur du 
crime et inadmissible pour sa victime ; l'expression « etat de demence », qui 
est depassee ou inexacte ; le manicheisme, « normalite-alienation », sans 
intermediaire possible. 



L'article 122-1 du Code penal 

« N'est pas penalement responsable la personne qui etait atteinte, au 
moment des faits, d'un trouble psychique ou neuro-psychique ayant aboli son 
discernement ou le controle de ses actes. 

La personne qui etait atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique 
ou neuro-psychique ayant altere son discernement ou entrave le controle de 
ses actes demeure punissable ; toutefois, la juridiction tient compte de cette 
circonstance lorsqu'elle determine la peine et en fixe le regime. » 

Cet article figure dans un chapitre du Code penal intitule Des causes d'ir- 
responsabilite ou d'attenuation de la responsabilite. L'irresponsabilite de 
l'article 122-1 est fondee sur l'avis d'un expert psychiatre et aboutit, depuis 
la loi du 25 fevrier 2008, a une declaration d'irresponsabilite penale pour 
cause de trouble mental prononcee par le juge d'instruction ou par la chambre 
d'instruction si celle-ci a ete saisie par ce juge, par le procureur ou par les 
parties. Dans l'article 122-1, la reference a « l'etat de demence » a ete aban- 
donnee pour « l'abolition du discernement et du controle des actes » qui 
n'appartient pas a la semiologie psychiatrique mais a le merite d'etre 
comprehensible par tous . Dans cette formulation, l'essentiel est le lien direct et 
determinant entre un trouble psychique et la perte de discernement. Celle-ci 
doit avoir une cause pathologique et ne peut etre seulement le fait d'un etat 
passager tel que la colere ou l'excitation sexuelle. II s'agit en outre d'un etat 
mental au moment des faits et il doit exister un lien de cause a effet entre le 
trouble et l'acte reprehensible. Le second alinea de l'article 122-1 reconnait 
une categorie intermediaire entre la normalite et l'alienation. Dans ce cas, 
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la personne demeure punissable et la juridiction tiendra compte de cette 
circonstance lorsqu'elle determinera la peine et en fixera le regime. 

Commentaires 

Depuis la loi du 25 fevrier 2008, les victimes ont done la possibilite de saisir 
une juridiction, ce qui met un terme a la « confiscation » de leur proces de 
l'ancien « non-lieu ». II est egalement prevu qu'elles puissent demander un 
renvoi devant le tribunal correctionnel en vue d'eventuels dommages et 
interets, la responsabilite civile de l'auteur des faits etant maintenue. Quant 
a rindividualisation des peines a laquelle se refere l'alinea 2 de l'article 122-1, 
elle va sans doute entrainer une extension des obligations de soins, illusoires 
pour certains, contraires a la deontologie pour d'autres. Enfin, on peut 
regretter que le droit fran^ais persiste a vouloir evaluer l'etat mental d'un 
prevenu au moment des faits qui lui sont reproches alors qu'il n'a pas 
encore ete prouve qu'il les a commis. 



Quelques aspects ethiques et deontologiques 
de la psychiatrie 

Le nouveau Code de deontologie medicale (decret du 6 septembre 1995.) 
n'aborde pas plus que les precedents les problemes specifiques a la psychiatrie 
et au malade mental. La pratique psychiatrique est done soumise aux memes 
regies que les autres specialites medicales. Le respect de ces regies revet une 
importance particuliere dans cette discipline ou la dimension ethique est pri- 
mordiale. La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualite 
du systeme de sante, repond a des directives europeennes et a une volonte 
de notre societe de faire evoluer les relations entre les personnels de sante et 
les usagers. Elle constitue une veritable « revolution culturelle » imposee a la 
medecine franfaise qui doit passer progressivement d'une logique medicale 
assez paternaliste, guidee par le principe de protection, a une logique differente 
construite autour du principe d'autonomie. Cette evolution s'applique a la 
pratique psychiatrique sans exception, la loi evoquant seulement les facultes 
de discernement des majeurs sous tutelle en matiere d'information. Seront 
abordes ici les problemes touchant a l'independance professionnelle, au fibre 
choix, a l'information et au consentement, a l'acces direct au dossier medical, 
au respect du secret professionnel et au respect de l'integrite physique. 

Independance professionnelle 

Vis-a-vis du pouvoir politique 

Les exemples de detournement de la psychiatrie pour servir une ideologie 
politique temoignent de sa vulnerabilite. En 1977, l'Association mondiale 
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de psychiatrie a reagi et publie une declaration solennelle visant a etablir les 
bases ethiques de l'exercice de la psychiatrie. 

Vis-a-vis du pouvoir judiciaire 

On a vu que la justice pouvait prononcer une obligation de soins, mais 
l'obligation de se soigner n'est pas l'obiigation de soigner. Certes, il existe 
des situations ou l'obligation de soigner du medecin est son devoir mais 
elle n'est pas une obligation judiciaire, a l'exception de la requisition, sous 
reserve de la competence. 

Vis-a-vis du pouvoir administratif 

C'est surtout dans le cadre de l'application de la loi du 27 juin 1990, et 
notamment pour les hospitalisations d'office, que l'independance des psy- 
chiatres vis-a-vis du pouvoir administratif, peut etre menacee. Le psychia- 
tre des hopitaux ne doit subir aucune pression lorsqu'il confirme ou non 
l'indication d'une HDT ou d'une HO. Certes, il est dans une situation de 
« dependance administrative » mais il n'est pas en etat de subordination 
vis-a-vis de l'administration qui 1'emploie. 

Le libre choix 

La loi du 27 juin 1990 a rappele la regie du libre choix pour les hospitalisa- 
tions libres. Il n'en reste pas moins que l'organisation d'un service ou d'un 
secteur psychiatrique peut etre serieusement perturbee si chaque patient 
peut recuser le psychiatre et/ou l'interne qui le soignent. Il a aussi ete 
recommande de « decloisonner » les secteurs pour preserver le libre choix, 
mais le principe qui impose a une equipe d'etre en priorite au service d'une 
population geographiquement determinee est maintenu. 

Informations et consentement aux soins 

Tout malade ne peut donner son consentement aux soins que s'il a re^u 
les informations adequates sur le traitement qui lui est propose. Il s'agit 
du consentement eclaire. La loi du 4 mars 2002 confirme et renforce l'ar- 
ticle 35 du Code de deontologie medicale selon lequel « le medecin doit a 
la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu’il conseille, une information 
loyale, claire et appropriee sur son etat, les investigations et les soins qu'il 
lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalite 
du patient dans ses explications et veille a leur comprehension... ». Cette 
loi n'aborde pas les problemes specifiques de l'information du patient en 
psychiatrie : quelle est sa capacite a etre informe lorsqu'il est atteint de 
troubles cognitifs, thymiques ou delirants ? Quel est 1'impact de cette infor- 
mation sur son etat psychique et sur sa relation avec le therapeute ? 
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Le consentement aux soins doit etre libre et eclaire dans toutes les spe- 
ciality medicales, y compris la psychiatrie... en dehors des hospitalisations 
« sans consentement ». Dans ce dernier cas, le consentement sera recueilli 
des qu'une amelioration aura ete obtenue et permettra de convaincre le 
malade du bien-fonde du traitement entrepris et de le poursuivre avec son 
accord. 

Lorsqu'il s'agit de soins en urgence, on ne peut imaginer que le mede- 
cin reste inactif sous le pretexte que le malade ne veut ou ne peut donner 
un consentement eclaire aux soins dont il a absolument besoin. La notion 
« d'anticipation de consentement » a ete proposee pour les interventions 
medicales aupres de personnes en crise suicidaire. 

L'acces direct au dossier medical 

La loi du 4 mars 2002 enonce le principe general de l'acces direct du patient 
a l'ensemble des informations formalisees concernant sa sante. La presence 
d'une tierce personne peut etre recommandee mais le refus de cet accompa- 
gnement ne fait pas obstacle a cette communication. Les informations 
recueillies aupres de tiers ou concernant des tiers ne sont pas communicables 
et doivent done constituer une partie separee du dossier medical accessi- 
ble. Elies sont frequentes en psychiatrie. L'arrete du 5 mars 2004 precise la 
notion d'informations formalisees : ce sont des informations de sante qui ont 
un support (ecrit, photographie, enregistrement, etc.) et qui sont destinees 
a etre conservees, reutilisees ou echangees. Les notes des professionnels de 
sante, qui ne peuvent contribuer a l'elaboration et au suivi du diagnostic et 
du traitement, peuvent etre considerees comme « personnelles » et ne pas 
etre communiquees. 

La loi prevoit de laisser un delai de reflexion de 48 heures au patient a 
partir de l'enregistrement de sa demande. Le delai maximum pour y repon- 
dre est de huit jours pour les informations datant de plus de cinq ans. II est 
porte a deux mois si elles datent de moins de cinq ans ou s'il s'agit d'infor- 
mations recueillies a l'occasion des hospitalisations sans consentement et 
que la commission d'hospitalisation en psychiatrie a ete saisie. 

Le secret professionnel 

La loi du 4 mars 2002 donne une definition legale du secret professionnel : 
« Excepte dans les cas de derogation expressement prevue par la loi, ce secret 
couvre l'ensemble des informations concernant la personne venue a la 
connaissance du professionnel de sante, de tout membre du personnel de 
ces etablissements ou organismes et de toute autre personne en relation de 
par ses activites avec ces etablissements ou organismes. II s'impose a tout 
professionnel de sante ainsi qu'a tous les professionnels intervenant dans 
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le systeme de sante ». Elle cerne une notion particulierement importante 
en psychiatrie, celle du secret partage : « deux ou plusieurs professionnels 
de sante peuvent toutefois, sauf opposition de la personne dument avertie, 
echanger des informations relatives a une meme personne prise en charge, 
afin d'assurer la continuite des soins ou de determiner la meilleure prise 
en charge sanitaire possible. Lorsque la personne est prise en charge par 
une equipe de soins dans un etablissement de sante, les informations la 
concernant sont reputees confiees par le malade a 1'ensemble de l'equipe ». 
Element essentiel du contrat medical, le secret professionnel revet une 
dimension therapeutique dans la relation entre le patient et le psychiatre. 

Parrni les derogations legales liees a l'exercice de la psychiatrie, on citera 
celles prevues par la loi du 27 juin 1990, par la loi du 30 janvier 1968 sur 
les incapables majeurs, par la loi du 15 avril 1954 sur les alcooliques dan- 
gereux, par la loi du 31 decembre 1970 pour les toxicomanes et par la loi 
du 30 juin 1975 sur les handicapes. En ce qui concerne les signalements a 
la justice, notamment des sevices subis par des mineurs, il y a derogation 
legale au secret et s'il peut y avoir obligation de revelation, les peines 
encourues pour le non-respect de cette obligation ne sont pas applicables 
aux personnes liees par le secret professionnel. 

En matiere d'expertise, il faut rappeler que le medecin traitant est lie par 
le secret medical vis-a-vis du medecin expert. 

Enfin, dans le cadre de l'obligation de soins, le medecin ne peut repondre 
directement a une demande de renseignements de la justice sans violer le 
secret medical. L'obligation de soins n'est pas une derogation legale au 
secret professionnel. 



Respect de I'integrite physique 

Choix du traitement 

Qu'il s'agisse de la simple prescription d'un psychotrope ou d'une sismo- 
therapie, l'equilibre entre les benefices et les risques du traitement doit 
etre soigneusement pese. On admet plus difficilement un risque somatique 
ou une atteinte a I'integrite physique occasionnes par le traitement d'un 
trouble mental qu'il n'est admis pour un traitement chirurgical ou de rea- 
nimation. 

Interruption de grossesse (loi du 17 janvier 1975 
et du 31 decembre 1979) 

Il est fait reference a la situation de detresse de la femme enceinte mais la 
loi n'a pas aborde le cas des incapables majeurs, des malades mentaux, dont 
les capacites depreciation de cette situation peuvent etre diminuees. En 
matiere d'lVG pratiquee pour motif therapeutique, outre le risque teratogene 
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de certains psychotropes, la notion d'un avortement prophylactique pour 
raison psychiatrique supposerait une interpretation tres large de la loi. 

Sterilisation 

Elle ne peut s'envisager que pour des motifs qui amenent a deconseiller for- 
mellement et definitivement la grossesse. En psychiatrie, outre le probleme 
de l'information et du consentement, on ne peut imaginer qu'un motif tres 
serieux que le medecin appreciera en conscience pour une telle decision. 
On ne peut ignorer le risque de glissement de sterilisations contraceptives 
consenties par l'interessee vers une sterilisation eugenique imposee a un 
malade mental. 
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25 Sectorisation 
psychiatrique 1 



La politique de sante mentale qui regit ^organisation publique des soins 
en France est appelee politique de secteur. Elle s'est inscrite historiquement 
dans un mouvement nomme ailleurs « desinstitutionnalisation » ou psy- 
chiatric communautaire. C'est une organisation des soins qui s'est edifiee 
sur plusieurs considerants : l'aspect insupportable du monde asilaire au 
regard de la politique determination concentrationnaire pendant la 
guerre, les grands mouvements sociaux d'avant et d'apres-guerre, l'expe- 
rience des premieres psychotherapies groupales ou institutionnelles. 

L'hospitalisation de secteur est particuliere a la France, dans le sens ou 
l'admission des patients dans des services a temps plein a vu ses indications 
reduites et precisees, et que s'est developpe de maniere volontariste un 
appareil de soins extra-hospitalier, avec des institutions diversifiees, 
l'objectif etant de prendre en charge le patient au plus pres de son insertion 
sociale et familiale et d'assurer, au sein d'une meme equipe, les activites 
de soins, d'assistance, de readaptation et de reinsertion, dans un souci de 
continuity therapeutique. 

II taut savoir que dans la majorite des autres pays les activites de soins, 
de readaptation et de reinsertion sont en effet assurees par des structures 
differentes et cloisonnees. 

La pratique de secteur cotoie la pratique associative des institutions selon 
la loi de 1901, surtout dans le registre de la psychiatrie infanto-juvenile, la 
psychiatrie privee, avec notamment les cliniques et les consultations libera- 
les, ainsi que certains services de CHU qui ne refoivent pas les hospitalisa- 
tions sous contraintes. 



Historique 

Les objectifs de la psychiatrie de secteur ont ete definis en 1945 et 1947, 
apres les Journees nationales de la psychiatrie ou se determinerent le refus 
de la segregation et d'exclusion des malades mentaux, la necessity de 
ressocialisation des patients indument hospitalises (parfois a vie), l'interet 
de l'intervention communautaire d'information et d'intervention aupres 
des institutions et des elus, ainsi que la necessity des liens avec tous les 
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intervenants qui se situaient aupres du malade mental, notamment les 
medecins generalistes et bien entendu les families. 

Les bases d'une prise en charge individuelle du patient, d'un pro- 
jet de soins, et non plus d'une assistance collective aux malades men- 
taux se voyaient facilities par l'instauration des systemes de protection 
sociale, les experiences de psychotherapie institutionnelles particulie- 
res a la France, notamment dans les situations d'urgence de la guerre, 
l'apparition des psychotropes et l'entree de la psychanalyse dans les 
institutions. 

Cette rencontre entre un projet individuel et une equipe multidis- 
ciplinaire se resumait dans une formule qui en appelait a « l'unite et 
l'indivisibilite de la prevention, de la prophylaxie, des soins et de la 
post-cure », c'est-a-dire de la prevention, des soins et de la rehabilitation 
psychosociale. 

Ce n'est que le 15 mars 1960, par l'intermediaire d'une simple circulaire, 
que l'on vit apparaitre sous une forme reglementaire ces principes et que la 
notion de « secteur » etait creee, associant une unite geo-demographique et 
une equipe medico-sociale qui traitait le patient dans la communaute, en 
organisant tous les temps de sa prise en charge. 

Quatre autres types d'institutions etaient invoques a cote de l'hospitali- 
sation a temps plein : le dispensaire d'hygiene mentale, appele a devenir 
centre medico-psychologique, l'hopital de jour, les foyers de post-cure et 
les ateliers proteges. 

Cette circulaire devait attendre 1968 pour devenir effective, et se mettre 
en place progressivement sur le territoire national a partir de 1972. 

D'autres textes legislates sont venus la completer. En 1972, la notion d'in- 
tersecteur de psychiatrie infanto-juvenile est creee. La circulaire du 9 mars 
1974 fixe de nouvelles normes d'equipement, non plus en termes de lits, 
mais en termes de secteur et d'equipement extra-hospitalier. 

Le 25 juillet 1985 une loi officialise la psychiatrie de secteur en France, 
chargeant les etablissements de missions de prevention, de diagnostic et de 
soins, et remplace l'article 1 de la loi de 1838, qui avait cree sous l'impulsion 
d'Esquirol un « asile par departement ». 

La loi du 31 decembre 1985 confie aux hopitaux generaux ou speciali- 
ses de rattachement la gestion des secteurs, dont la partie hospitaliere etait 
auparavant geree par les DASS. 

Enfin, la loi du 27 juin 1990 modifie les modalites de sejour et d'ad- 
mission des patients, en remplacement des autres aspects de la loi de 
1838. 
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Organisation pratique de la sectorisation 
en France 

On peut compter actuellement en France environ 800 secteurs de psychia- 
tric generate, ainsi que 300 intersecteurs de psychiatrie infanto-juvenile. On 
considere que pour la psychiatrie adulte, la moyenne acceptable de popu- 
lation geree par un secteur est d'environ 70 000 personnes. Les differentes 
institutions situees sur le secteur sont tres dependantes de leur histoire et 
il existe une tres grande disparity d'equipement, qui s'est aggravee au hi du 
temps. 

Les services hospitaliers sont situes pour un tiers d'entre eux dans un 
hopital general, pour les deux tiers dans un centre hospitalier specialise. 
Les grands hopitaux se « relocalisent » en petites unites plus proches du 
domicile des patients. Les services de secteur ont pour mission d'accueillir 
les patients en hospitalisation libre ou en hospitalisation sous contrainte. 
Le nombre de lits est extremement variable. II a diminue regulierement, 
probablement trop rapidement en regard du rythme de creation des struc- 
tures alternatives. 

Les dispensaires d'hygiene mentale sont devenus les centres medico- 
psychologiques. Ils constituent la structure de base de l'activite extra- 
hospitaliere et le centre naturel de la psychiatrie de secteur. Ils organisent 
les consultations, parfois les accueils de groupes et les visites a domicile. 
Les autres institutions sont diverses. Elies sont parfois appelees structures 
intermediaries entre l'hospitalisation, l'episode critique, la post-cure, la 
prise en charge et le travail de readaptation et de reinsertion du patient. Les 
plus frequentes sont les hopitaux de jour, souvent intra-hospitaliers, parfois 
extra-hospitaliers, les foyers de post-cure et les structures intersectorielles 
d'accueil et d'hebergement. 

Les centres d'accueil therapeutique a temps partiel, structures souples 
d'accueil extra-hospitalieres, organisent un accueil de groupe qui peut etre 
base sur la readaptation sociale du patient, ou des activites de creativite. 

Les appartements therapeutiques et les placements familiaux s'adressent 
a des patients stabilises. Les secteurs ont pu deleguer des equipes d'accueil 
aux urgences des hopitaux generaux, lorsque ceux-ci ne comprennent 
pas un ou des services de psychiatrie, ainsi qu'une importante activite de 
consultation, d'aide diagnostique et de prise en charge dans les services 
« somatiques », appelee psychiatrie de liaison. 

Les foyers de post-cure et structures specialises sont specialises dans la 
prise en charge des toxicomanes, de l'alcoolisme ou des pathologies speci- 
fiques. 
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Les unites therapeutiques d'accueil familial, ou placements familiaux, 
sont specialises dans l'accueil des enfants ou des adultes stabilises. 

Parmi les structures intersectorielles, sont mentionnees les unites pour 
malades difficiles (UMD), regies par un fonctionnement special (arrete du 
14 octobre 1986). Elies sont destinees a recevoir les patients presentant un 
danger tel qu'ils necessitent des protocoles therapeutiques et des mesures 
de surete particulieres, dans une unite prevue a cet effet. Elies n'accueillent 
que des patients sous hospitalisation d'office, les entrees et les sorties etant 
regies par une commission speciale. II en existe quatre reparties sur le terri- 
toire national : Villejuif, Cadillac, Sarreguemines et Montfavet. 

L'equipe de secteur est placee sous la responsabilite d'un medecin chef de 
service, chef de secteur psychiatrique. C'est une equipe pluridisciplinaire, 
comprenant habituellement des psychiatres, des infirmiers diplomes d'Etat, 
des psychologues, des assistantes sociales, des psychomotriciens, des ortho- 
phonistes, des educateurs, et des personnels appeles a travailler en fonction 
des unites fonctionnelles existantes. II existe une grande disparity d'equi- 
pement et de nature de personnels selon les institutions. Cet « eclectisme » 
est en train de s'equilibrer par le bas, sous le poids des contraintes econo- 
miques. 



Evolution de la psychiatrie de secteur 

Actuellement, environ 1 200 000 personnes sont prises en charge au titre de 
la psychiatrie de secteur chaque annee en France : 900 000 adultes, 300 000 
enfants. C'est un chiffre considerable qui temoigne d'une tres bonne acces- 
sibility au systeme de soins, qui caracterise la medecine fran^aise. Au niveau 
du secteur intra-hospitalier, on constate, comme il etait releve auparavant, 
la diminution du nombre de lits. En 1967 celui-ci etait de 100 000 avec un 
taux d'occupation de 120 % alors qu'il est maintenant de 70 000, avec un 
taux d'occupation important. La rotation dans les lits s'est vue considera- 
blement acceleree, avec une diminution de la duree moyenne de sejour qui 
etait de plus de 300 jours par an il y a vingt ans et qui est d'environ 50 jours 
actuellement. Il existe la aussi de grandes disparites selon la persistance de 
l'anciennete d'ouverture des lits hospitaliers. Les centres hospitaliers spe- 
cialises doivent prendre en charge au long cours des patients hospitalises 
n'ayant pas pu beneficier d'une reinsertion sociale et d'une prise en charge 
extra-hospitaliere. Il faut noter que l'on a vu une diminution considerable 
du nombre d'admissions sous contrainte ; l'hospitalisation d'office ou a la 
demande d'un tiers s'est stabilisee autour de 15 % des admissions mais a 
tendance a remonter actuellement. Enfin, la proportion de secteurs situes 
dans un hopital de secteur general, CHG ou CHU, ne cesse d'augmenter 
par rapport a ceux situes dans les centres hospitaliers specialises. Ceux-ci 
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ont parfois procede a des relocalisations de petites unites plus proches des 
communes concernees. 

On notera enfin, et cela est important, que le secteur extra-hospitalier n'est 
tou jours pas acheve au titre de son equipement, qu'il existe une tres grande 
disparite des equipements, que ce soit en personnels ou en institutions, et 
qu'il est essentiel de relever que l'activite de la psychiatrie de secteur est 
difficilement evaluable, car elle n'est pas regie par des actes payants, elle 
est gratuite. Cependant, le secteur est maintenant parvenu a une periode 
« classique » et il taut noter que contrairement a d'autres experiences a 
l'echelle internationale, il a d'abord evite que le travail de desinstitution- 
nalisation, d'abord initialise en vue d'une reinsertion communautaire des 
patients, mais en fait realise sous des contraintes economiques, n'ait abouti 
a des desinsertions sociales supplementaires, ou a la sortie autoritaire 
de patients sans alternative extra-hospitaliere, aux consequences alors 
humainement dramatiques. 



L'intersecteur infanto-juvenile 

Il a ete legalise en 1985 par la loi-cadre, mais avait ete cree par la circulaire 
du 16 mars 1972, completee en 1974. Son fonctionnement est assez diffe- 
rent de celui du secteur de psychiatrie generale, bien que les principes en 
soient les memes. La population qu'il gere est notamment beaucoup plus 
large (190 000 habitants). 

De maniere encore plus importante que dans les secteurs de psychiatrie 
generale, la priorite est donnee dans les intersecteurs a la prevention. L'en- 
fant est pris en charge le plus souvent possible dans son milieu naturel, au 
plus pres des differentes autres institutions intervenantes. On veille done a la 
continuity dans le depistage, le traitement et l'action educative des enfants. 

De nombreux secteurs ne comportent aucun lit d'hospitalisation a temps 
plein. Le pole hospitalier de rattachement est encore plus frequemment 
situe dans un hopital general que pour les secteurs de psychiatrie adulte. 
Les trois institutions de base sont les centres medico-psychologiques, 
les hopitaux de jour, les placements familiaux. Mais en dehors de ces 
institutions, l'intersecteur est amene beaucoup plus frequemment a 
intervenir aupres des families, des services charges de l'enfance, la pro- 
tection maternelle et infantile, les ecoles, l'aide sociale a l'enfance, les 
tribunaux pour enfants, les services sociaux et les etablissements medico- 
educatifs (IMP, EMP, etc.). Les liens avec les services de pediatrie sont rap- 
proches, certaines hospitalisations pouvant s'effectuer dans ces services. 
L'equipe de l'intersecteur est pluridisciplinaire et appelee a s'adjoindre 
plus frequemment des personnels a visee educative : educateurs, institu- 
teurs, etc. 
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Conclusion 

La psychiatrie de secteur est une voie moyenne qui peut etre consideree 
comme une reussite, notamment dans les prises en charge des pathologies 
les plus lourdes, telles celles des psychoses. Du fait de la primaute des 
equipes soignantes sur l'appareillage technique, elle est sensible aux 
contraintes economiques et aux evolutions de la demographie medicale et 
paramedicale. 
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